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MEMOIRES ORIGINAUX 


CONTRIBUTION AU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES FISTULES BILIAIRES INTERNES “ 


Par H. C. PLATTNER (Genéve). 


Deux signes radiologiques doivent nous orienter vers 
la recherche Vexistence d’une fistule biliaire 
interne; ce sont: d’une part la présence d’air, et d’autre 
part la présence de substance opaque dans les voies 
biliaires. 

Ces symptémes radiologiques, pour n’étre pas de 
tous les jours, sont loin d’étre exceptionnels, et leur 
importance est actuellement signalée dans la plupart 
des traités classiques de radiologie (Scu1nz, BaENscu, 
FrieDL) et connue de la plupart des spécialistes. 

De nombreuses observations signalant la présence 
de bouillie opaque dans les voies biliaires ou leur 
pneumatisation ont déja été publiées, et DUMESNIL DE 
RocuEmont, dans la bibliographie d’un travail paru 
en 1939, réunit une centaine d’cbservations, ce qui 
semble correspondre assez fidélement au sommaire des 
travaux parus antérieurement. 

Depuis lors, VOLBEDRING, SAck, ScHMiTT, BEEKHUIS, 
BRANDEL, VoGT, BERG, BONNANT, ont cité des exemples 
de ces symptOmes. Nous nous proposons, par quelques 
observations, de démontrer leur relative fréquence et 
den discuter les conditions d’apparition qui sont de 
trois ordres : 

1° Anastomoses chirurgicales entre les voies biliaires 
et le tube digestif. 

2° Fistules biliaires internes. 

3° Insuffisance du sphincter d’Oddi. 


I. — ANASTOMOSES CHIRURGICALES 
ENTRE LES VOIES BILIAIRES 
of LE TUBE DIGESTIF 


Cest évidemment & la suite de ces anastomoses chi- 
rurgicales (cholédoco-duodénostomies, cholécysto-duo- 
dénostomies ou cholécysto-gastrostomies) que la pré- 
sence d’air ou de bouillie opaque dans les voies bi- 
liaires s’observe le plus souvent. Chez 32 opérés, 
BERNHARD obtint 12 fois le passage de la substance 
opaque dans les voies biliaires. I] put en conclure que 
le reflux des aliments n’entrainait pas toujours des 
altérations des voies biliaires, mais que les manifes- 
tations cholangitiques étaient toutefois plus fréquentes 
chez ces malades. I] signala également que la portion 
du cholédoque située en amont de l’anastomose for- 
mait fréquemment un sac aveugle dans lequel les ali- 
ments pouvaient stagner et recommanda d’établir 
Panastomose aussi bas que possible sur le cholédoque. 
De fait, ce qui importe avant tout, c’est d’éviter la 
rétention des aliments dans les voies biliaires. L’on 
comprendra, dés lors, que l’examen radiologique par 
le transit baryté présente un intérét certain dans le 
controle de ces anastomoses, en permettant de préciser 
dans quelles conditions s’effectue ascension des ali- 
ments dans les voies biliaires, et par quels procédés 
lon peut en éviter la rétention. 


a Travail de l'Institut universitaire de Radiologic 
( R. GILBERT) et de la Clinique thérapeutique (Pr G. BIcKEL) 
de Geneve. 
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Il. — FISTULES BILIAIRES INTERNES 


C’est ensuite dans les cas dg fistules biliaires internes 
qu’apparaissent le plus fréquemment les sympt6émes : 
air ou substance de contraste dans les voies biliaires. 
Il est notoire que ces fistules échappent le plus sou- 
vent au diagnostic, ou tout au plus arrive-t-on a éta- 
blir un diagnostic de présomption. L’exploration radio- 
logique attentive permettra le diagnostic dans de nom- 
breux cas. La présence d’air dans les voies biliaires, 
prenant le caractére d’un symptome d’alarme, indi- 
quera la probabilité d’une fistule biliaire, alors que 
opacification des voies biliaires permettra un dia- 
gnostic de certitude en donnant le plus souvent la loca- 
lisation de la fistule. 

Sous le terme de fistule biliaire interne, on groupe 
habitueiftement toutes les communications établies 
entre les voies biliaires et les divers viscéres, sans 
tenir compte de V’étiologie de ces communications; il 
faudrait, pour plus de précision, les subdiviser en : 

a) Fistules biliaires internes. 

b) Perforation d’un uleus ou d’un cancer dans les 
voies biliaires. 

Les fistules biliaires, au sens propre du terme, sont 
de beaucoup les plus fréquentes et c’est presque 
toujours la lithiase qui en est la cause, parfois une 
cholécystite aigué. L’établissement de la fistule prend 
donc le plus souvent l’aspect clinique d’une crise de 
colique hépatique, et se produit par ordre de fré- 
quence dans le duodénum, les colons ou lestomac. 

Dans une statistique de BERNHARD, qui a observé 
109 fistules biliaires, nous relevons que, sur ce nom- 
bre, 56 se sont établies avec le duodénum, 36 avec 
les célons et 12 avec l’estomac. Pour mémoire, citons 
les fistules rares telles que fistules broncho-biliaires 
ou perforations dans les uretéres, lappendice, Puté- 
rus, etc. 

Les perforations d’un ulcus ou d’un cancer dans 
les voies biliaires sont beaucoup plus rares; ainsi 
BEEKHUIS cite 14 observations de fistules cholédoco- 
duodénales, dont une seule a pu étre attribuée a la 
perforation d’un ulcus. 

Nous avons pu observer récemment deux cas de 
communication cholédoco - duodénale, qui ratta- 
chent chacun a Tun des types cités et dont Vintérét 
nous parait justifier la publication : 


1. FISTULE BILIAIRE. — M™® M. B..., 78 ans. Troubles 
hépato-biliaires depuis vingt ans, augmentant d’inten- 
sité depuis deux ans. Violentes crises de coliques 
hépatiques en juin 1945, qui aménent l’hospitalisation 
de la malade. On constate, a Ventrée, un teint sub- 
ictérique et une température subfébrile. L’abdomen 
est ballonné, le foie augmenté de volume, lisse. La 
manceuvre de Murphy est douloureuse. Les urines con- 
tiennent des pigments biliaires et de Vurobiline. On 
compte 13.000 globules blanes par mm*, Les jours sui- 
vants, le volume abdominal augmente. 

Un premier examen du transit baryté ne permet pas 
de mettre en évidence une lésion du tractus gastro- 
intestinal, si ce n’est un diverticule de la deuxiéme 
portion duodénale et le refoulement vers la droite des 
anses intestinales repoussées par une poche d’ascite 
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enkystée, située dans le flanc gauche. Aprés ponction 
du liquide d’ascite (200 cc.), on fait un lavement 


Fig. 1 (Obs. 1). — Bulbe duodénal et cholédoque dilaté 
par Vair. Constatation fortuite au cours lavement 
baryté. 


Fig. 2 (Obs. 1). — Opacification du cholédoque et des voies 
biliaires intra-hépatiques (aprés décubitus latéral droit). 
Divertievle de la deuxiéme portion duodénale. 


originaux 


baryté; les clichés montrent Vintégrité du cadre eoli- 
que, mais image du bulbe duodénal et du canal cho- 
lédoque apparait fortement dilatée et remplie d’air 
(fig. 1). Le diagnostic de fistule biliaire devenait dés 
lors trés probable, vu la rareté de la pénétration d’air 
dans les voies biliaires par le sphincter d’Oddi. Un 
transit baryté de contrdle nous a permis d’obtenir 
sans peine, grace a la position de la malade en décy- 
bitus latéral droit, la pénétration de baryte dans les 
voies biliaires (fig. 2), ce qui a confirmé notre dia- 
gnostic. La présence du diverticule duodénal a com- 
pliqué ce diagnostic; nous nous sommes en effet 
demandé s’il ne s’agissait pas 14 de la partie termi- 
nale du cholédoque. Toutefois, par une série de cli- 
chés pris sous différentes incidences obliques, nous 
avons pu isoler le bas-fond du diverticule et établir 
qu'il n’y avait pas de continuité entre la partie haute 
du cholédoque opacifié et le diverticule, qui présente 
@ailleurs une muqueuse de structure semblable a celle 
de la muqueuse duodénale. 

L’examen radiologique permettait done de conclure 


Fic. 3 (Obs. 2). — Ulcére duodénal. 
Convergence des plis vers la niche ulcéreuse. 


& une fistule biliaire cholédoco-duodénale avec diver- 
ticule de la deuxiéme portion duodénale. 

La péritonite cloisonnée, dont Vascite était le témoin, 
régressa lentement. La malade, trés ameéliorée, put 
quitter Vhopital, car une intervention chirurgicale 
était contre-indiquée par son grand age. 


2. PERFORATION DUODENO - CHOLEDOCIENNE. — 
M™* B. P..., 65 ans, souffre, depuis 1929, de douleurs 
hépatiques avee irradiations dans l’omoplate droite. 
Entre 1938 et 1942, elle fait plusieurs crises de coli- 
ques hépatiques avec vomissements biliaires. En 1942, 
la malade présente des troubles pseudo-angineux; 
Vexamen clinique et électrocardiographique ne révéle 
aucune lésion cardiaque. A la fin de cette méme annee, 
ictére sans élévation de la température. 

En 1943, les douleurs pseudo-angineuses reprennent; 
elles apparaissent surtout la nuit et s’associent a des 
douleurs post-prandiales tardives. Le tubage gastrique 
révéle une acidité totale de 4,2 “%c, avec 3,6 % d’acide 
chlorhydrique libre. L’examen radiologique du_ trac- 
tus digestif met en évidence un ulcus duodénal typique 
(fig. 3). Le cliché montre nettement la niche. En 1944, 
sans qwil se soit manifesté de phénoméne clinique 
nouveau, un transit de contréle révéle une déforma- 
tion trés atypicue du bulbe. On reconnait toujours la 
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Diagnostic radiologique des fistules biliaires internes 


niche et il s’est produit une perforation de Tulcus 
dans le cholédoque. La baryte n’étant remontée que 
tres peu dans le canal cholédoque, cette perforation ne 
fut pas reconnue et, faute d’autre explication, on attri- 
pua la trainée verticale de baryte a des lésions de péri- 
yiseérite (fig. 4). En juin 1945, & la suite d’une impor- 
tante hématémése, la malade est hospitalisée 4 la Cli- 
nique thérapeutique. 
A examen clinique, on note la sensibilité du creux 
épigastrique a la palpation; en outre, la manceuvre 
de Murphy est douloureuse. Le chimisme gastrique 
révéle la présence d’une importante quantité de bile 
dans le suc gastrique. Un nouvel examen radiolo- 
gique permet de mettre en évidence avec netteté 


Fig. 4 (Obs. 2). — Perforation de Vulcére dans le cholédoque. 
La bouillie barytée a pénétré dans le cholédoque. 


la fistule cholédoco-bulbaire. Nous avons pu observer 
Pascension de la bouillie opaque a l’examen radio- 
seopique déja, et, par la position en décubitus latéral 
droit, nous avons pu obtenir une trés belle opacifica- 
tion des voies biliaires intra-hépatiques (fig. 5). 

Un fait exceptionnel est la mise en évidence, par 
le reflux baryté, d’un gros calcul biliaire non opaque 
aux rayons X, sur lequel la vésicule entiére semble se 
mouler, L’opacité non homogéne, visible au pdle infé- 
neur du caleul, semble correspondre a de la boue 
biliaire ou & des caleulins imprégnés de baryte. Notons 
que, chez notre malade, le tubage duodénal n’avait 
pas ramené de bile vésiculaire, que la cholécystogra- 
phie navait pas montré d’opacification de la vésicule, 
ct qu’enfin la radiographie simple de la région vésicu- 
ne montrait aucune image pouvant ¢étre inter- 
ag comme un calcul vésiculaire probable. C’est 
an bien le reflux baryté seul qui nous a donné la 

tutude de l’existence d’une lithiase biliaire. 
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Devant Vhistoire de cette malade, qui présentait un 


syndrome hépato-biliaire évoluant depuis seize ans, 
et un uleus du bulbe connu depuis deux ans, il y 


Fic. 5 (Obs. 2). — Aprés position en décubitus latéral droit, 


la bouillie barytée a opacifié les voies biliaires intra- 
hépatiques et mis en évidence un calcul solitaire de la 
vésicule biliaire. 


avait lieu de discuter Vorigine de la communication 
cholédoco-bulbaire. 


Considérant la longue évolution du syndrome vési- 


“1G. 6 (Obs. 2). — Piéce anatomique. A, ampoule de Vater. 


U, uleére ayant érodé le cholédoque. C, partie intacte du 
canal cholédoque. Une deuxiéme sonde passe dans le 
trajet d’une fistule cholécysto-duodénale qui avait échappeé 
a Vinvestigation radiologique. 


culaire et vu la fréquence beaucoup plus grande des 
fistules biliaires, il était cliniquement justifié d’ad- 
mettre que l’on se trouvait en présence d’une fistule 
biliaire et non d’une perforation de Vulcus. Mais la 
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netteté des clichés, montrant que le passage de la 
baryte se fait exactement au niveau de lulcére, nous 
inclinait A penser qu’il s’agissait bien, en Voccur- 
rence, de la perforation de Vuleus bulbaire. 

En mai 1946, la malade devait entrer 4 nouveau a 
la Clinique thérapeutique, présentant une succession 
W@hématéméses et de mélenas qui entrainérent la 
mort. 

La vérification anatomique permit de confirmer 
Vexactitude de l’examen radiologique. A la jonction 
de la premiére et de la deuxiéme portion duodénale, 
s’était creusé un profond ulcére qui avait perforé dans 
le cholédoque, un peu au-dessus de l’ampoule de 
Vater, et avait complétement détruit ce canal sur une 
longueur d’environ 1 em. La deuxiéme portion duo- 
dénale était complétement rétractée. Un calcul soli- 
taire de cholestérine, de la dimension dune datte, 
se trouvait logé non dans la vésicule, mais au carre- 
four des canaux cystique, hépatique et cholédoque. 
Quant a la vésicule épaissie et ratatinée, elle conte- 
nait une bile épaisse et sablonneuse. C’est son image 


Fic. 7 (Obs. 3).—- Air et bouillie barytée dans le cholédoque 
et les voies biliaires intra-hépatiqucs aprés dilatation opé- 
ratoire de ampoule de Vater. 


qui est reproduite au pole inférieur du calcul, sur la 
figure 5. 

Outre la perforation du cholédoque, lautopsie mit 
encore en évidence une fistule cholécysto-duodénale 
qui avait échappé a Vinvestigation radiologique, don- 
nant ainsi raison au clinicien comme au _ radiologue. 

La figure 6 montre la piéce anatomique avec une 
sonde placée dans le cholédoque. La sonde introduite 
dans l’ampoule de Vater (A) se retrouve dans Ja 
lumiére duodénale au niveau de Vulcére (U) pour 
pénétrer ensuite dans la partie intacte du cholédoque 
(C). Une autre sonde est placée dans le trajet fistu- 
leux cholécysto-duodénal. 


Ill. — INSUFFISANCE DU SPHINCTER DODDI 


On a signalé la présence d’air ou de substance de 
contraste dans les voies biliaires sans qu’il existe de 
fistule chirurgicale ou spontanée. I] semble toutefois 
que cette image ne se produise pas lorsque le sphinc- 
ter d’Oddi est intact, et l'on invoque alors une insuf- 
fisance du sphincter produite par le passage d’un cal- 
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cul biliaire, une béance de ampoule de Vater due a 
la rétraction cicatricielle dun ulcus duodénal, oy 
& une mancuvre opératoire. 

Un cliché trouvé dans la collection de I’Institut de 
Radiologie illustre bien ce fait (fig. 7). 

Au cours d’un transit baryté fait en 1938, chez 
M™° D..., 74 ans, on a la surprise de constater une 
opacification des voies biliaires. Or, cette malade, 
ayant fait plusieurs crises de coliques hépatiques avec 
subictére, avait subi, 19 ans auparavant, soit ep 
1919, une cholécystectomie. Le chirurgien, n’ayant pas 
trouvé de calculs dans la vésicule, avait exploré 
soigneusement a la sonde le canal cholédoque jusqu’a 
Vampoule de Vater. Le rapport opératoire (1) trés 
précis nous apprend que lon a « dilaté le cholédoque 
et la papille de Vater par des sondages progressifs », 
et procédé « au lavage du cholédoque jusque dans le 
duodénum >»... « passé un drain fenétré dans le cho- 
lédoque >». 

I] semble hors de doute que la manceuvre opératoire 
a rendu le sphincter d’Oddi incontinent et permis 
l’ascension de la baryte dans les veies biliaires. Nous 
n’avons, en tous les cas, pas le droit de parler dun 
sphincter intact ou de tonicité normale. 

Enfin, une cholangite ou un abcés hépatique 4 flore 
gazogéne pourraient donner une image aérique dans 
les voies biliaires. Pratiquement, on peut toutefois 
affirmer que la pneumatisation ou la présence de sub- 
stance opaque dans les voies biliaires, chez un sujet 
n’ayant pas subi d’intervention chirurgicale du type 
mentionné, doit signifier pour le radiologue la pré- 
sence d’une fistule biliaire. 

Comme nous l’avons indiqué, la présence d’air seul 
ne permettra pas la localisation de la fistule, mais la 
constatation de ce incitera lobservateur a 
rechercher lVopacification de la lésion au moyen d'un 
transit ou d’un lavement baryté, et a préciser ainsi 
le siége du processus pathologique. La_ position en 
décubitus latéral droit est la position de choix pour 
obtenir ce résultat. 

L’utilité de ces précisions pour la conduite théra- 
peutique est incontestable. En effet, la présence d’une 
fistule ou d’une communication entre voies 
biliaires et l’estomac ou le duodénum est assez bien 
tolérée, les manifestations cholangitiques ¢tant rela- 
tivement rares et assez tardives. Ainsi le malade, 
dont Vobservation a été rapportée par BOonnant, a 
supporté, pendant une vingtaine d’années, une fistule 
biliaire pour ne voir apparaitre une cholangite, trés 
sérieuse il est vrai, qu’aprés ce délai. Méme temps 
de latence chez M™* D... qui fait le sujet de notre 
troisiéme observation et qui présentait une insuffi- 
sance du sphincter d’Oddi. Cette tolérance relative 
s’explique par le fait que l’estomac et le duodénum 
sont relativement stériles et que I’écoulement de la 
bile provoque un drainage continu des voies biliaires; 
ce sont précisément ces conditions qui justifient des 
interventions palliatives aussi peu physiologiques que 
les cholécysto- ou cholédoco-duodénostomies. 

En cas de fistule biliaire haute, la nécessité d'une 
intervention chirurgicale pourra étre discutée sans 
hate chez des malades pour lesquels les risques opé- 
ratoires seraient trop grands; une désinfection soutenue 
des voies biliaires évitera des complications. II en 
est tout autrement des fistules bilio-coliques ot Ia 
nécessité d’une intervention précoce semble hors de 
discussion, si veut éviter Vapparition dans un 
bref délai de complications cholangitiques désas- 
treuses. 


Résumé. — Les fistules  biliaires peuvent ¢tre 
diagnostiquées radiologiquement par la pneumatisa- 


(1) Nous remercions le A. Jentzer d’avoir mis 
disposition observation de la Clinique chirurgicale univer- 
sitaire. 
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tion ou la présence de substance de contraste dans 
les voies biliaires. Ces symptomes se manifestent éga- 
lement aprés les anastomoses chirurgicales, entre les 
yoies biliaires et le tube digestif, et trés rarement par 
insuffisance du sphincter d’Oddi. 

Nous rapportons trois observations, soit : 


1° Un cas de fistule cholédoco-duodénale ot, aprés 
avoir observé la pneumatisation des voies_ biliaires, 
nous avons pu préciser le siége de la lésion par lopa- 
cification des voies biliaires au cours d’un transit 
baryté. 

9° Un cas de perforation d’un uleus duodénal dans 
le cholédoque, avec pénétration de baryte dans les 
voies biliaires intra-hépatiques, et mise en évidence 
dun calcul logé dans les voies biliaires hautes. Celui- 
ci n’a pas été révélé par la cholécystographie ou la 
radiographie simple de la région vésiculaire. 

3° Un cas dinsuffisance du sphincter d’Oddi, a la 
suite de dilatation chirurgicale du canal cholédoque 
et de ’ampoule de Vater, avee ascension de la sub- 
stance de contraste dans les voies biliaires. 
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FIGURES UROGRAPHIQUES PARTICULIERES : 
LES OMBRES PRECAPILLAIRES (OU IMAGES DITES « EN BOULES ») 


ET LA 


NEPHROGRAPHIE 


Par R. HICKEL, Radiologiste des Hépitaux (Service d’Urologie de I’'Hépital Necker). 


Avant de décrire ces figures particuliéres qui sur- 
viennent au cours de Vexamen urographique, nous 
tenterons de définir les termes qui nous servent a 
désigner ces images. Fey, Dossor et TrucHor (1) ont 
appelé « dilatation ¢lective des calices » et images 
«en boules » des figures que nous préférons désigner 
sous le nom d’ombres urographiques prépapillaires, 
parce que les images que nous étudierons ici, ne 
représentent pas toujours des calices dilatés ou des 
alices en boules. Une cupule papillaire normale, par 
exemple, seule opacifiée, vue de profil, & laquelle est 
appendu un petit calice, n’est ni une figure de dila- 
tation ni une image sphérique. Nous appelons néphro- 
graphie une opacification du parenchyme rénal par les 
substances de contraste qui se produit au moment 
@une urographie et, plus rarement, au cours d’une 
pyélographie instrumentale. Nous n’avons nullement 
la prétention @imposer ces définitions; nous les 
jugeons simplement commodes peur préciser les idées 
que nous nous proposons de développer ici. Nous 
avons, enfin, groupé, dans la méme étude, les ombres 
prépapillaires et la  néphrographie urographiqne, 
parce que ces deux phénoménes sont les effets d’une 
meme cause, & savoir: Vexistence, sur le tractus 
urinaire, d'un obstacle & V’écoulement de Vurine. 

Tous les radiologistes qui ont Voccasion d’exécuter 
des urographies ont constaté quwils obtenaient dans 
certains cas, et en général d’un seul coté, des néphro- 
staphies et des images incomplétes de Varbre urinaire 
sous forme dune opacification élective des fonds 
de calices ou des petits calices, & V’exclusion de la 
silhouette des grands calices, du bassinet ct de 
luretére, 

L’aspect de ces ombres prépapillaires varie, évidem- 
ment, avee Vaffection qui les fait naitre : plusieurs 
Cas peuvent se présenter : 

J Injection par le ténébryl de quelques cupules 
papillaires ou de toutes les cupules papillaires avec, 


(1) Fey, Dossor et Trucnor : Jour "Ur 5: 
Ss : Journ, d’Urologie, t. 52, 
"944-1945, p. 161 


ScuEmA 1. — Ombres prépapillaires normales : injection des 
cupules papillaires et de quelques petits calices & Vexclu- 
sion des grands calices et du bassinet. Pas d’image de 
dilatation ou d’érosion, Obstacle : souvent calcul de Vure- 
tére. 

ScuEMA 2, — Certaines ombres prépapillaires sont anor- 
males et présentent des images de dilatation et d’érosion. 
Souvent tuberculose. 


ScHEMA 3, — Ombres prépapillaires anormales : images de 
dilatation, mais pas d’érosion des bords des images. 
Souvent hydronéphrose. 

ScuEmMA 4. — Ombres prépapillaires anormales, Images de 
dilatation et d’érosion, Souvent pyonéphrose. 

Scuima 5. — Matériel utilisé pour la production expérimen- 


tale des ombres prépapillaires et des néphrographies. 
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¢A et 1a, ’image des petits calices plus ou moins indi- 
quée; ces cavités, seules visibles, ne sont pas dilatées 


Fic. 1, — Obstacle sur l’uretére qui est un calcul négatit. 
Néphrographie, ombres prépapillaires a bords non érodés. 


ou apparaissent légérement dilatées par une illusion 
d’optique ou sont réellement un peu dilatées; les 
bords des images sont parfaitement réguliers (l’obs- 


Calcul 


Fic, 2. — Obstacle sur Vuretére qui est un calcul positif. 
Néphrographie et ombres prépapillaires. 


tacle est, assez souvent, dans ces cas, un calcul de 
Puretére visible ou invisible aux rayons  X) 
(schéma 1). 


2° Mémes images, mais érosions nettes des bords 
de certaines cupules papillaires (généralement  tuber- 


putable a une urétérite, Néphrographie et ombres prépa- 
pillaires dont certaines sont anormales. Tuberculose. 


images de dilatation, pas d’érosion des bords des image 
Hydronéphrose. 


culose rénale compliquée d’urétérite partiellement 
sténosante) (schéma 2). 


— Obstacle sur Vuretére qui est probablement im- 


Obstacle sur Vuretére. Ombres prépapillaires; 
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Fic. 5. — Pyélographie faite chez le malade précédent 
et montrant hydronéphrose. 


Fig, 6. — Obstacle sur Vuretére qui est imputable 4 une 
uretérite intense vérifiée opératoirement, Néphrographie 
et ombres_prépapillaires. 


Fic. 7. — Obstacle sur Vuretére qui est un papillome 
de vessie, Ombres prépapillaires, 


Fic. 8. — Néphrographie expérimentale gauche. Pression 
intra-pyélique artificielle : 60 mm, de mercure et injection 
intra-veineuse de ténébryl. 
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3° Mémes images, mais dilatation nette des cupules 


Fic. 9. — Urographie ordinaire, Ombres_prépapillaires, 
mais pas de néphrographie spontanée (a droite). 


papillaires et de certains petits calices, ombres de 
valeur homogéne, dessin régulier des bords des images 


Fic. 10. — Méme malade. Néphrographie expérimentale droite. 


(hydronéphrose, quelle que soit la cause de lhydro- 
néphrose) (schéma 8). 
4° Mémes images, mais ombres plus ou moins 


originaux 


réguliérement arrondies, ovalaires ou informes, 4 
bords irréguliers, de valeur souvent non homogéne 
(généralement pyonéphrose, bacillaire ou non bacil- 
laire) (schéma 4). 

Ces images s’accompagnent assez fréquemment de 
néphrographie. Parfois, une néphrographie apparait 
alors que les cavités du rein ne sont pas opacifiées, 
Le rein semble détruit, mais il ne l’est pas. 

L’obstacle (facteur de surpression dans _ Tarbre 
urinaire) qui est la cause de ces images peut étre 
rénal, urétéral, vésical ou urétral. 

Obstacle rénal. — Calcul du bassinet visible ou 
invisible aux rayons Roentgen. Probablement tumeur 
comprimant le bassinet. 

Obstacle urétérai, — Calcul visible ou invisible aux 
rayons X (fig. 1 et 2). Tous les rétrécissements de 
luretére et, notamment, les rétrécissements par urété- 


Fic, 11, — Tentative de néphrographie expérimentale sur un 
rein a peu prés détruit ayant éliminé, au cours de fa 
division des urines : 0,009 durée. Pas de néphrographie, 


rite bacillaire (fig. 3, 4 et 6). Tumeur de Tluretére. 
Compression de Vuretére par tumeur pelvienne ou 
par rein ectopique croisé, par exemple. 

Obstacle vésical, — Diverticule de la vessie com- 
primant un uretére. Tumeur vésicale (fig. 7). Proba- 
blement reflux vésico-rénal. 

Obstacle urétral. — Tumeur de la prostate. Adénome 
peri-urétral. 

Frey, Dossor et Tnucnor ont rencontré des ombres 
prépapillaires dans 25 % des cas d’hydronéphrose 
et de lithiase pyélique ou urétérale qu’ils ont étudiés. 
et dans 11,5 % des cas de tuberculose (Journ. d’Urolo- 
gie, t. 52, 1944-1945). 

Nous croyons done que des ombres prépapillaires ¢t 
des néphrographies (ces images étant associées ou non) 
peuvent apparaitre sur clichés d’urographie 
chaque fois qu’il existe de Vurine sous pression 
anormalement forte dans les cavités du rein, quelle 
que soit la nature du facteur obstruant provoquant 
cette hyperpression intra-pyélique, et quel que soit 
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rétage de l’arkre urinaire ot siége Yobstruction par- 


tielle ou totale. 
I] nous reste, 
maintenant, a 
prouver ces as- 
sertions par ]’ex- 
posé des faits 
expérimentaux. 
Prenant pour 
base d'expéri- 
mentation I’hy- 
pothése ci-dessus 
énoncée, nous 
avons essayé de 
reproduire expé- 
rimentalement 
des ombres pré- 
papillaires (ou 
images « en 
boules ») et des 
néphrographies, 
et nous avons 
réussi dans 
et l'autre cas. 
Avant de relater 
le résultat de ces 
essais, nous con- 
sidérerons tout 
d’'abord de quelle 
facon l’urine est 
éliminée par les 
calices et le bas- 
sinet dans les cas 
oulereinestsain, 
et dans les cas 
d’obstruction des 
cavités ou des 


canaux urinaires. L’urographie permet facilement de 


Fig. 13. 


se rendre compte comment urine remplit les calices 


— Deuxiéme 
50 mm. de mercure, Les ombres prépapillaires appa- 
Talssent immédiatement; la néphrographie _persiste. 
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Fic. 12, — Tentative de production expérimentale d’images prépapillaires. 
Premier temps : néphrographie artificielle. 


temps : on abaisse la pression a 
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décubitus, l’arbre pyélique, injecté par urine opaquc, 


peut se montrera 
l’état de réplétion 
compleéte, mais le 
fait est relative- 
ment rare; c’est 
pour- 
quoi il fallu 
comprimer les 
uretéres, aprés 
Vinjection intra- 
veineuse d’un 
composé iodé, 
pour obtenir des 
moulages opa- 
ques, satisfai- 
sants, des cavités 
du rein (R. Co- 
LIEZ). Le plus 
souvent, si l’on 
ne crée pas de 
stase pyélique 
artificielle, les 
calices et le bas- 
sinet apparais- 
sent incompléte- 
ment dessinés et 
plus « maigres » 
qu’ils ne le sont 
en réalité. 
Lorsque le pa- 
tient est en sta- 
tion verticale, 
l’urine s’écoule 
trés rapidement 
et les calices 
et bassinet 


sont pratiquement vides d’urine opaque. Les radiolo- 


Fic. 14. — Troisiéme temps : on abaisse la pression intra- 
pyélique a 0, Les cavités du rein s’injectent d’une facon 
massive, La néphrographie s’évanouit. 


gistes savent combien il faut agir avec célérité pour 


et le bassinet d’un rein sain. Lorsque le sujet est en saisir sur le film des images pyéliques & peu prés 


4 
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complétes aprés décompression des uretéres, lorsque le 
patient est en station verticale. 

Lorsqu’un freinage & l’écoulement de Vurine rela- 
tivement peu brutal et peu durable, intervient (com- 
pression des uretéres par ballon pneumatique, par 
exemple), les cavités du rein sain s’injectent en tota- 
lité : arbre pyélique est visible dans tous ses détails 
ct il se produit souvent une néphrographie légére, 

Lorsqu’un obstacle important et durable vient ralen- 


Fig. 15. — Contre-épreuve. Malade atteint rétrécisse- 
ment marqué, congénital, de Vuretére pelvien droit, Uro- 
graphie : ombres prépapillaires, 


Fic. 17. — Méme sujet radiographié trois heures aprés 
Pinjection de produit opaque, Tout le tractus droit est 
injecté. Grosse dilatation de Vuretére, Pour obtenir ces 
images complétes de Varbre pyélique et de Vuretere, il 
a fallu supprimer la pression intra-pyélique. 


tir sensiblement l’écoulement de Vurine (calcul de 
Puretére, par exemple), la pression de V’urine s’éléve 
dans le bassinet. Si cette pression atteint 60 mm. de 
mercure environ, pression laquelle Vurine est excrélée 
par les tubes uriniféres, le rein n’élimine plus le pro- 
duit opaque, il n’y a pas d’image urographique des 
‘avités pyéliques, il se produit souvent une néphro- 
graphie; le rein parait étre exclu, mais il n’est pas 


“1G, 6. — Méme suje @ i Ps avités ¢ 

Fi : 16. Tein si ijet na vidé les cavités rénales et détruit dans beaucoup de cas. 
Vuretére par cathétérisme (on a obtenu 50 cc. durine en atteint 50 mm. de mercure, 
20 minutes), L’urographie, faite immédiatement aprés Si la surpression n’atteint que 5 ; 


le cathétérisme, montre des images pyéliques complétes les ombres prépapillaires (ou images « boul 
et non des ombres prepapillaires. apparaissent. L’urine opaque ne passant qu’avee pe 
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et en petite quantité dans les petits calices, ce sont ces 
derniers qui s’injectent les premiers. 

Ces faits nous ont été indiqués par l’expérimentation 
qui a été conduite comme suit : 

Aprés injection de morphine, nous avons maintenu 
du sérum physiologique dans les cavités pyéliques d’un 
rein sain sous une pression de 60 mm. de mercure 
(mesurée au manométre), et nous avons fait, en méme 
temps, une injection de ténébryl (schéma 5). Nous 
avons obtenu ainsi de bonnes néphrographies (fig. 8, 
10 et 12) (schéma 5). 

Nous avons alors abaissé la pression & 50 mm. de 
mercure et nous avons obtenu des images prépapil- 
laires (ou images « en boules ») (fig. 13). 

Nous avons enfin abaissé la pression intra-pyélique 
4 0, et nous avons obtenu une injection massive des 
cavités du rein; &4 ce méme moment, la néphrographie 
sévanouissait (fig. 14). 

Nous n’avons jamais pu obtenir de néphrographie 
@un rein & peu prés mort (fig. 11). 

Au cours d’une contre-épreuve, nous avons fait vider, 
par cathétérisme, des calices et des bassinets de reins 
qui avaient montré, 4 Vurographie, des images « en 
boules » et, immédiatement aprés, nous avons fait une 
urographie; nous n’avons plus obtenu alors d’images 
« en boules », mais des images pyéliques complétes 
(fig. 15, 16 et 17). 

Nos amis ABOULKER et Morz ont cathétérisé des 
reins qui offraient & ’urographie des images en boules 
et ont recueilli, dans un cas de tuberculose rénale, en 
30 minutes, 85 cc. d’une urine qui s’écoulait en goutte 
a goutte précipité et sans arrét, et, dans un cas de 
rétrécissement de Vuretére pelvien, 50 cc. d’urine en 
20 minutes. 


ConcLusions. — L’apparition d’ombres prépapillaires 
(ou images « en boules ») et de néphrographies est 
liée 4 existence d’urine en surpression dans les cavités 
du rein, quelle que soit la nature de Vobstacle qui 
provoque cette surpression et quel que soit étage 
du systéme urinaire ot. siége cet obstacie. Si la pres- 
sion de Vurine intra-pyélique équilibre la pression 
a laquelle Purine est émise par les tubes uriniféres, 


c’est-a-dire si cette pression est égale a 60 mm. de 
mercure environ, le rein n’excréte plus la substance 
opaque : il parait exclu et une néphrographie peut se 
produire. Si la pression de Vurine intra-pyélique 
n’atteint que 50¢mm. de mercure, ou moins, les ombres 
prépapillaires apparaissent. 

Pour expliquer la formation des images « en 
boules », il n’est done pas nécessaire de faire inter- 
venir une absence de contraction des calices et une 
fermeture sphinctérienne du collet des calices isolant 
ces derniers de la cavité pyélique. L’expérimentation 
nous autorise méme a réfuter cette hypothése. 

L’apparition dune néphrographie signifie pas 
que le rein est détruit, mais au contraire qu’il ne 
demande qu’a fonctionner (assez bien ou trés bien), 
s'il est possible de lever obstacle qui s’oppose a l’ex- 
crétion de Vurine. 

La découverte d’ombres_ prépapillaires incite a 
rechercher JVobstacle qui provoque lapparition de 
ces images particuliéres si cet obstacle n’est pas déja 
reconnu avec certitude. Un malade, par exemple, qui 
fait une crise de colique néphrétique gauche et dont 
Vurographie montre, au niveau du rein gauche, des 
ombres prépapillaires de surface normale, a bords 
réguliers, est atteint de lithiase pyélique ou, plus 
probablement, de lithiase urétérale, non décelée par 
le cliché simple. Il y a lieu, alors, de rechercher 
Vimage négative du calcul par Vurétéro-pyélographie 
rétrograde de Chevassu, 4 l’exclusion de la pyélogra- 
phie ordinaire. 

En présence d’ombres prépapillaires, il y a intérét 
a faire durer, dans le temps, examen urographique 
et 4 multiplier les clichés de fagon 4 essayer d’obte- 
nir des images pyéliques aussi complétes que possible; 
dans la plupart des cas, il sera facile de réussir. En 
cas déchec, si la pyélographie ou Vurétéro-pyélogra- 
phie rétrograde ne donnent pas le _ renseignement 
demandé, on pourra vider le bassinet et les calices 
par cathétérisme et refaire une urographie qui mon- 
trera des images complétes (fig. 17). 


(Travail du Service du GOUVERNEUR.) 


LA RADIOTHERAPIE DES EPITHELIOMAS DES PAUPIERES 


Par F. BACLESSE, M. A. DOLLFUS, A, ENNUYER et J. REVERDY (Fondation Curie). 


I 


RADIOTHERAPIE) PENETRANTE 
ET RADIOTHERAPIE SEMI-PENETRANTE 


Par F. Bactesse et J. REVERDY. 


Nous n’étudions, dans ce travail, que les épithélio- 
mas développés au niveau du revétement cutané des 
paupiéres, du bord libre de celles-ci et des angles 
palpébraux, en éliminant les cancers de la région péri- 
orbitaire, tels que ceux de arcade sourciliére et de la 
racine du nez, sauf les variétés étendues secondaire- 
ment a langle interne ou aux paupieéres. La figure 1 
montre, en pointillé, la limite d’origine de ces cancers 
(voir fig. 1), 

Le nombre total des épithéliomas des paupiéres 
traités a la Fondation Curie, de 1920-1945, s’éléve a 
535, ce qui représente un nombre appréciable, si l’on 
Se rappelle le taux trés faible des cancers palpébraux 
par rapport au taux global des cancers cutanés. 


Jusqu’en 1939, Pimmense majorité de ces cas, envi- 
ron 300, ont été traités par le radium, de préférence 


Fic. 1. — Schéma montrant, en pointillé, la zone d’origine 
des cancers palpébraux étudiés : revétement cutané des 
deux paupiéres, leur bord libre, les deux commissures 
externe et interne et la partie avoisinante de la commis- 
sure interne. 


par la méthode des appareils moulés, plus rarement 
par la radiumpuncture. 
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Depuis 1940, la radiumthérapie fut abandonnée en 
faveur de la reentgenthérapie. Actuellement, l’indica- 
tion thérapeutique pour ces épithéliomas palpébraux, 
A la Fondation Curie, peut étre donnée de la facgon 
suivante: les lésions limitées sont réservées a la 
« Contact-thérapie », les lésions d’étendue moyenne 
et les lésions étendues sont traitées par radiothérapie 
semi-pénétrante ou pénétrante. Ce changement dans 
les indications thérapeutiques est dQ aux deux raisons 
suivantes : 1° apparition de la contact-thérapie dans 
Vapplication de la radiothérapie; 2° une meilleure 


technique grace & la mise au point d’un centreur 
lumineux spécial (voir plus loin) qui a_ rendu 


possible un centrage précis et une protection rigou- 
reuse du globe oculaire, permettant ainsi d’éviter dans 
une large mesure les complications oculaires, telles 
qu’on a pu les rencontrer aprés application des appa- 
reils moulés. 

Dans la premiére partie de cet exposé, nous rete- 
nons 62 cas (33 hommes et 29 femmes) irradiés par 


Fic. 4. — T..., 43 ans. 
Epithélioma indiffé- 
rencié, bourgeonnant, 


de la paupiére  infé- 
rieure droite, né au 
niveau. de son bord 
libre. 

Fic. 5. — Méme malade 
apres roentgenthérapie 


(180 kV.). Depuis plus 
de cing ans, pas de 
modifications oculaires. 
Epilation partieile de 
la paupiére inférieure. 
Intégrité des cils de la 
paupiére supérieure. 


Fig. 4. 


rentgenthérapie, sous une tension de 150 a 180 kV., 
dont 57 cas furent irradiés de 1940 4 1942 inclus. Le 
recul d’observation minimum est done de trois ans 
et demi, ce qui parait suffisant pour juger des com- 
plications oculaires ou du moins de l’apparition des 
premiéres séquelles, celles-ci constituant, en somme, 
le test principal de la qualité d’un traitement radio- 
thérapique administré dans une région particuliére- 
ment redoutée, 
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FREQUENCE D’APRES L’AGE. — La répartition suivant 
VPage s’établit ainsi: 
Entre 20 et 30 ans ...... as, 
> 31 et 40 » 30» 
» 41 et 50 » 6 » 
> 51 et 60 » 11 > 
61 et 70 » 12 
> 71 et 80 » 20 » 
> 81 et 90 » 8 » 
92 » ts 


2. 


— R..., 77 ans. Epi- 
thélioma  épidermoide, 
bourgeonnant, de Vangle 
interne de Voeil droit. 


Fic. 3. Méme_ malade 
aprés reentgenthérapie 
(180 kV.). Disparition ap- 
parente des lésions. Bon 
état oculaire. Chute des 
cils de la paupiére infé- 
rieure. Conservation des 
cils de la moitié supé- 
rieure. -— Mort subite a 
la suite dune cardiopa- 
thie au cours de sa troi- 
siéme année de guérison 
apparente. 


TopoGraPpuHiz. — D’aprés le point de départ, ces can- 
cers se répartissent de la fagon suivante : 


(dont 14 nés au niveau du bord libre). 


Fig. 5. 


Hisrotocir. — Chez 6 malades, dont 3. récidives 
évidentes, la biopsie manque ou est insuffisante; pour 
les 3 autres cas, le diagnostic clinique ne faisait pas 
de doute. : 

Nous avons pu confirmer la trés grande prédomi- 
nance des épithéliomas non épidermoides par rapport 
aux épithéliomas épidermoides. C’est ainsi que, sur 
les nombres précités, les paupiéres inférieures n’ont 
donné que 2 épidermoides (sur 26 cas); les paupleres 


Fic. 2. Fic. 3. 
Ve 
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supérieures, 2 (sur 5 cas); langle externe, aucun épi- 
dermoide (sur 4 cas), et angle interne, 2 épidermoides 
(sur 27 cas), Mais, fait aggravant, ’'un de ces derniers 
épithéliomas a donné une adénopathie prétragienne 
dont le traitement a abouti 4 un échece complet. 

Parmi les 50 épithéliomas non épidermoides vérifiés 
histologiquement, 3 présentérent une évolution cylin- 
dromateuse, qui sont tous guéris depuis au moins trois 
ans et demi. 

En résumé, sur les 56 cancers palpébraux vérifiés 
histologiquement, 6 cas étaient épidermoides et 50 non 
épidermoides. Tous ces examens histologiques furent 
pratiqués par le D* Gricourorr, chef du Service d’His- 
topathologie de la Fondation Curie, que nous tenons 
remercier. 

Hormis la possibilité d’un envahissement ganglion- 
naire pour les épidermoides, la distinction histologique 
en épidermoides (spino-cellulaires) et non épider- 
moides (baso-cellulaires) nous parait beaucoup moins 
importante pour le pronostic que la considération de 
la variété anatomo-clinique, et 
de l’extension du cancer, tout 
comme pour les autres épithé- 
liomas cutanés d’ailleurs. 


VARIETES ANATOMO-CLINIQUES. 
— Nous avons essayé de clas- 
ser nos cas dans les quatre va- 
riétés suivantes : 


1° Variété bourgeonnante : 
8 cas (voir fig. 2 a 5). 


2° Variété ulcéreuse ou ul- 
céro-végétante : 37 cas (voir 
fig. 6 & 10). 


3° Variété térébrante : 
— térébrante d’emblée : 
7 cas (voir fig. 11); 
— devenue térébrante 
aprés un ou plusieurs 
traitements : 9 cas. Fic. 6 


4° Variété demblée  infil- 
trante : 1 cas (voir fig. 12). 

Voici comment on peut résu- 
mer les résultats obtenus 
@aprés ces variétés anatomo-cliniques, et d’aprés la 
localisation de l’épithélioma. 


Traités Guéris 
1, Variétés bourgeonnantes : 
Paupiére supérieure ......... 2 2 
> 3 3 
8 8 
2. Variétés ulcéreuses : 
Paupiére supérieure ......... 0 
» 6. 21 21 
37 
3. Variétés térébrantes : 
a) Malades non traités antérieurement. 
Paupiére supérieure ......... 1 1 
Inferieure ......... 0 
Angle externe ........ Bordeersia 1 0 
> ........ 5 3 


Fig. 6. 


. — T..., 75 ans. Epithélioma non épidermoide ulcéré de la commissure 
externe, largement étendu aux deux paupiéres du cdété gauche. 
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Traités Gueéris 
b) Récidives térébrantes. 

Paupiére supérieure ...... ears 1 0 

9 0 

4, Variétés infiltrantes d’emblée : 

Paupiére supérieure ......... 1 0 

EXTENSION DU CANCER, — II] est évident que les 


« petits » épithéliomas guérissent plus facilement que 
les cancers étendus. Parmi ceux-ci, les cancers téré- 
brants ont un pronostic particuliérement mauvais. 

-ar « petits » épithéliomas nous définissons les 
cancers ne dépassant pas le diamétre de 2 cm. (31 cas). 
Par épithéliomas étendus, nous entendons les cancers 
qui intéressent la totalité d’une paupiére et, a plus 
forte raison, ceux qui envahissent lune ou les deux 
commissures ou méme les deux paupiéres (31 cas). 


Fig. 7. 


Fic. 7. — Méme malade aprés roentgenthérapie (180 kV.). 


Voici les résultats d’aprés extension, obtenus aprés 
un recul d’observation d’au moins trois ans et demi: 


Cas limités Cas étendus 


Guérison apparente 28 17 
Décédés de maladie intercurrente.. 3 = 
(dont 2 dun deuxiéme cancer : 
langue, gros intestin). 
Perdtsede VUe.......5.. 0 1 
Echecs immédiats ........ eee 0 i 


I] nous parait intéressant de signaler que, parmi les 
cancers térébrants, particuligrement redoutables, 3 cas 
sont restés cicatrisés depuis trois 4 cing ans. Il est 
vrai que ces cancers creusants appartenaient a la 
variété térébrante d’emblée, alors que les épithéliomas 
devenus térébrants, aprés un traitement chirurgical 
ou radiothérapique antérieur, n’ont donné que des 
échecs. 


IMPORTANCE D’UN TRAITEMENT ANTERIEUR. — Tout le 
monde connait l’aggravation du pronostic que présente 
lépithélioma récidivé; cependant cette aggravation 
n’est pas une régle absolue. C’est ainsi que, parmi 
23 malades traités antérieurement et récidivés, 14 ont 


(1) Un malade guéri apparemment, mais décédé d’une 
maladie intercurrente avant trois ans. 


— 
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pu encore ¢tre guéris depuis au moins trois a cing 
ans. Le tableau I montre la fréquence des récidives 
d’aprés le mode de traitement subi. 


TasLEau I, — Montre les récidives des cancers des pau- 
picres, daprés la thérapeutique ulilisée et le taux de 
curabilité (aprés trois ans et demi au moins) par 
un nouveau traitement roentgenthérapique (150 a 
180 kV.). 


| Traités | Guéris Echees 
apres 

|| Thermo-cautérisation 

|| ou électro-coagula- 

8 7 1 térébrant. 
7 4 |3 térébrants, 
| Radiations (Ra, Rx). 2 1 1 térébrant. 


Chirurgie +, radia- 
tions (Ra, 


¢ | 4 térébrants. 


eck. | 23 14 | 9 térébrants. || 


| 
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VPaide dun tube localisateur d’un cache en plomb 
qui cercle la tumeur (BELOT, ARCELIN, BRocK, DRIvER 
et Cote, Martin’ Hayse T6PFNER, MIESCHER et 
d’autres). 

Cependant, nous pensons que, pour les cancers 
¢tendus a toute une paupiére, aux commissures ou 
aux deux paupiéres, la protection du globe oculaire 
(cristallin) peut étre obtenue d’une fagon plus sim- 
ple, plus pratique et plus parfaite par utilisation 
dun centreur lumineux, L’emploi systématique de ce 
centreur lumineux, dans lirradiation des régions péri- 
orbitaires (ethmoide, sinus maxillaire, ete...), nous 
avait montré la possibilité d’une protection parfaite 
de Teil et de ses enveloppes. Nous avons été ainsi 
amenés a utiliser ce dispositif pour Virradiation des 
‘cancers palpébraux proprement parler, et cela avec 
des résultats intéressants. Nous avons exposé le prin- 
cipe de cet appareil centreur-localisateur dans un nu- 
méro de ce Journal (voir t. 24, n° 9-10, sept.-oct. 1941, 
pp. 222-224). 

Nous reproduisons ici la coupe schématique de ce 
centreur localisateur qui est fixé au tube et qui porte 
un bras articulé (voir fig. 13). On peut adapter a 
celui-ci un cache en plomb de forme variable, qui 


Fig. 8. Fic. 9. Fig. 10. 
Fic. 8. — D..., 54 ans. Volumineux épithélioma ulcéré de Ja paupiére supérieure gauche, largement étendu aux 
deux angles palpébraux, ayant secondairement envahi la paupiére inférieure. — Variété non épidermoide. 
Fic. 9. — Méme malade a la fin du traitement reentgenthérapique (180 kV.). Légére réaction cutanée exsudative 


en voie de cicatrisation. Reconstitution partielle de la paupiére supéricure. Enucléation, un an et trois mois 
aprés la reentgenthérapie, pour glaucome aigu. Bon état des téguments cinq ans aprés. Les deux paupiéres 


sont minces, souples, parcourues de télangiectasies. 


Fic. 10. —- Méme malade, cing ans aprés le traitement. 
trés amincies, souples, dyschroniques et parcourues de 


TRAITEMENT. TECHNIQUE. — Les épithéliomas palpé- 
braux guérissent aussi bien par la curie- que par la 
rentgenthérapie; mais, nous l’avons dit plus haut, 
la méthode des appareils moulés donne lieu, plus 
fréqguemment, & des complications oculaires tardives 
(du moins pour les malades traités 4 la Fondation 
Curie). Quant a la radiumpuncture des petites lésions, 
elle est excellente et non dangereuse pour les milieux 
de Veil, comme Tont montré récemment encore 
M™* LaBorbe et ses collaborateurs. Elle a été employée 
plus rarement & la Fondation Curie, ot la préférence 
a été donnée (depuis 1940) a la roentgenthérapie., 
surtout lorsque les lésions sont étendues, les cancers 
de faible étendue étant réservés a la « contact-thé- 
rapie » (voir plus loin, partie ID. 

Nous ne discuterons point la curabilité des petites 
lésions localisées au revétement cutané de la paupiére 
par exemple, par les méthodes classiques qui ont fait 
leur preuve depuis longtemps: irradiation en une 
séance unique avec ou sans raclage (méthode de 
BELoT); irradiation en plusieurs séances rapprochées, 


Les deux paupiéres se sont reconstituées; elles sont 
quelques télangiectasies. 


protége exactement la région & ménager (ici le globe 
oculaire et plus particuliérement sa partie centrale 
(voir fig. 14). 

Nous sommes ainsi arrivés 4 guérir des épithéliomas 
dune paupiére ou d’une partie de la paupiére en con- 
servant les cils de autre paupiére, et méme ceux de 
la paupiére malade, située en dehors du champ irradié. 
Cette protection est done rigoureuse. Le dispositif 
permet une installation agréable, autant pour le ma- 
lade que pour le médecin. Elle se fait a distance et 
n’a pas Vinconvénient du cache en plomb (cupule) 
qu’on appose directement sur loeil aprés une anes- 
thésie locale. Elle nécessite évidemment une fixation 
rigoureuse de la téte du patient, un controle non moins 
rigoureux avant et aprés la séance par le médecin; 
mais les succés esthétiques obtenus rachétent  lar- 
gement ce surplus de travail infligé au radiothé- 
rapeule, 


CONDITIONS TECHNIQUES. — Les petites lésions ont 
été irradiées sous 150-160 kV., avec une filtration de 
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2 mm. d’Al, le rayonnement ¢tant émis par une am- _ partir de 3.000 r. les résultats sont bons, & condition 
| poule du type Westinghouse dans Vhuile (1). de s’adresser 4 des cas neufs, n’ayant pas recu de 
La distance a été de 50 & 60 cm. en moyenne, impo- traitement préalable. Il semble au premier abord, 


sée non par des considérations physiques, mais par d’aprés ce tableau, qu’a partir d’une certaine dose, 
les conditions de notre appareil localisateur qui est de lordre de 4.500 & 5.000 r., les résultats non seu- 
fixé d’une fagon permanente a lenveloppe du_ tube, 
et qui rend nécessaire V’adoption de cette distance 
pour permettre d’opérer commodément pour la mise 
en place du malade. 

Pour les lésions étendues, nous avons conservé, 
comme pour les autres épithéliomas, une filtration 
additionnelle de 0,7 mm. de Cu + 2 mm. @Al, 
180 kV. 


Cuamep. — Pour les lésions trés étendues, néces- 
: sitant un grand champ, nous avons été amenés par- 
fois & subdiviser celui-ci en deux segments, notam- 
ment dans les cancers étendus 4 la région temporo- 


Fig, 12. — D..., 76 ans. Variété rare d’un épithélioma épi- 
dermoide, d’emblée infiltrant, de la paupiére supérieure 
droite. La petite ulcération, située prés du bord libre de 
la paupiére, est due a la biopsie faite a travers la peau 


de la paupiére épaissie, tuméfiée, rouge violacé. — Pas 
de ganglion. — Echee reentgenthérapique fonte 
partielle. 


lement ne s’améliorent pas, mais deviennent plus 
mauvais. L’analyse détaillée des faits ne permet pas 
Fic. 11. — B..., 59 ans. Epithélioma non épidermoide de cette conclusion. En effet, les échecs des cas é¢tendus, 
tement & los, Noter Vinfiltration des deux paupiéres dans dune dose de 4.500 r., concernent tous les épithé- 
leur moitié externe, entrainant un rétrécissement de la 
fente palpébrale. — Guérison apparente depuis six ans 
aprés reentgenthérapie (180 kV.). Pas de modifications 
oculaires. Epilation sur 8 mm. a partir de langle externe. 
Ectropion de Ja partie externe de la paupiére inférieure. XN A 
Peau télangiectasiée, mais souple. 

| 

vy 


zygomatique. Dans certains cas, nous avons irradié 
par deux champs tangentiels pour éviter, dans une 
certaine mesure, le globe oculaire. 


Les poses. — Pour é¢tablir la dose minima a admi- 
| nistrer, nous avons cru utile, pour juger de Veffet © 
obtenu, de diviser les cancers en cas limités au-des- 2 
: sous de 2 cm, et en cas étendus ayant envahi toute 
une paupiére ou les deux paupiéres. al 
Le tableau II montre ces résultats en fonction de la | 
dose croissante. L’unique cas qui n’avait regu qu’une 
Fic. 13. — Coupe schématique du centreur - localisateur : 
ieee s als : Alle — lumineux fixé au tube. — A, anticathode ; C, lampe ; 
a récidivé. Ce malade, irradié & nouveau avee une B, miroir amovible. Noter le bras articulé multiple, fixé a 
dose de 2.600 r., est resté guéri depuis quatre ans. Venveloppe du tube et portant & son extrémité libre un 


A partir de 2.500 a 3.000 r. (A la peau) tous les ‘ache en plomb, échangeable. 
cas limités sont guéris, & Vexception d’un malade 
} ayant recu une dose de 3.000 r., mais irradié dans 
des conditions défectueuses. Cette récidive, reprise par liomas devenus creusants aprés un ou plusieurs trai- 
les rayons X, est’ restée guérie depuis cing ans, tements par les radiations, la chirurgie, ou les deux 
De méme, pour les cas étendus, nous voyons qu’ — associés. [Les trois cas guéris, tous térébrants et 
étendus, et qui sont peut-étre les plus intéressants 
(1) Voir, pour évaluation de la préfiltration de ce genre de cette série, sont des malades qui ont regu des 
@ampoule, Varticle de Maurice (L.) : Journ. de Radiol. et doses élevées, au-dela de 6.000 r., mais, et cela est 
@Electrol., 1944-1945. t. 26, p. 235-237. trés important, administrées sur un temps assez long. 
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ETALEMENT. — Cet étalement est sans importance  échecs des cancers étendus du tableau III concernent 
pour les lésions peu étendues. Par contre, il joue des récidives volumineuses, la plupart du temps a 
davantage dans les cancers ¢tendus et il se fait caractére térébrant, et que les seules variétés de can- 
également sentir dans les résultats esthétiques éloi- cers étendus, dont quelques-unes creusantes, restées 
gnés. En effet, plus on étale, plus les modifications guéries depuis trois ans et demi au moins, ont été 
cutanées sont minimes a dose égale et A curabilité  traitées sur une durée de huit semaines (5 malades 
égale. sur 10 cas traités), 

Le tableau III montre qu’on peut guérir un cancer L’intensité r.-minute nous parait de peu d’impor- 
limité en une a huit semaines sans 
danger de « vaccination ». Ici 
seul l’effet esthétique tardif jouera 
Fig. 14. 


Schéma montrant le prin- 
cipe de la_ protection 
du globe oculaire par 
un cache en plomb E, 
échangeable et de 
forme variable. -—- A, 
B, C, D, champ éclairé 
par le centreur lumi- 
neux qui reproduit 
exactement le faisceau 
reentgénien centré par 
l’?ombre portée dun 
croisillon fixé au cen- 
treur. région a 
ménager est  figurée 
par Vombre F du 
cache en plomb E. 
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done, ainsi que le facteur économique et pratique. tance, du moins dans une certaine limite. Nous avons 
Mais dés que le cancer étendu gagne les commissures fait varier cette intensité r.-minute de 20; a 50, a 
ou les deux paupiéres, nous pensons qu’on a intérét 80, & 100. Cette intensité est évidemment fonction du 
a allonger a cing, six et méme huit semaines. filtre (voir plus haut). Les fortes intensités ont été 
On pourrait conclure de ce tableau que l’étalement — réservées aux petites Iésions, alors que les intensités 
n’améliore pas les résultats, puisque, A partir de la plus faibles ont été appliquées aux lésions plus 
quatriéme semaine, les échecs augmentent. I] n’en  étendues. 
est rien; car il ne faut pas oublier que tous les La dose par séance varie naturellement avee la 


TaBLEAu II, — Montre le nombre des guérisons apparentes, depuis au moins trois ans et demi, 
de 62 épithéliomas palpébraux (récidives comprises), en fonction de la dose a la peau. 


Cas limités (jusqu’a 2 em. de diamétre) Cas étendus 
2.000 2.600 | 3.100 | 3.600 | 4.100 | 4.600 | 5.300 | 2.000 | 2.600 | 3.100 | 3.600 | 4.100 | 4.600 | 5.300 
r. 2.500 a a a a a et a a a a a Ja et 
(peau) 3.000 | 3.500 | 4.000 | 4.500 | 5.000 | plus | 2.500 | 3.000 | 3.500 | 4.000 | 4.500 | 5.000 | plus 
1 12 6 1 1 4 7 4 9 
PROCES. 5.000 v(1)| 1 11 (2) 6 1 q 4 1 3 | 6 | 3 3 2 3 


(1) Malade traité et guéri par un second traitement radiothérapique. 
(2) Echee par faute technique; malade guéri depuis cing ans par un second traitement radiothérapique. 


TaBLeau III. — Montre le nombre des guérisons apparentes, depuis au moins trois ans et demi, 
de 62 épithéliomas palpébraux (récidives comprises), traités par rentgenthérapie, en fonction de V’étalement 
(durée totale en semaines). 


Cancers étendus 


Cancers limités 
(jusqu’a 2 cm. de diamétre) 


Durée du traitement en semaines 


1 2 3 | 4 5 6 7 8 1 2 3 4 | 5 6 = 

| 
Traités..... eens : 10 8 | 4 2 3 1 1 4 | 2 | 4 5 5 | 10. 


(1) Reprise d’une récidive post-roentgenthérapique, restée guérie depuis plus de cing ans. ee | 
(2) Dont trois malades trés Agés, décédés au cours de leur quatriéme et de leur cinquiéme année de guérison | 
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durée totale du traitement. Un certain nombre de ces 
malades ont été traités & raison de une séance tous 
les deux jours. Par contre, les cas étendus, et trés 
étendus, ont regu une séance quotidienne, dont 
quelques-unes & raison de 100 r, par séance. 


II 
RADIOTHERAPIE DE CONTACT 


Par A. ENNUYER. 


Depuis l’année 1942, la plupart des épithéliomas 
des paupiéres ont été traités 4 la Fondation Curie 
par la radiothérapie de contact; seules les lésions 
trop étendues ou trop infiltrantes ont été confiées a 
la radiothérapie profonde ou semi-pénétrante. La mé- 
thode de Chaoul est ici la technique de choix, puis- 
qu'elle permet de faire absorber le maximum des radia- 
tions par la tumeur et le minimum par les milieux 
sensibles du globe oculaire. 

Sur 1.700 malades traités par radiothérapie de con- 
tact, nous avons relevé 150 épithéliomas des paupiéres 
dont 70 suivis depuis plus de deux ans et 30 depuis 
plus de trois ans. 


FREQUENCE D’APRES LE SEXE ET L’AGE. — La fréquence, 
a peu prés égale pour les deux sexes, est trés variable 
selon : 


3 » 
ToPoGRAPHIE, — Suivant la localisation, on peut 


subdiviser en quatre groupes les épithéliomas des 
paupiéres ; paupiére supérieure, paupiére inférieure, 
angle interne, angle externe. 

Par ordre de fréquence, les pourcentages sont les 
suivants ; 


Paupiére inférieure ....... 48 % (73 cas). 
Angle interne ............ 35 » (3 » ). 
Paupiére supérieure ...... 10 » (5 » ) 

Angle externe ....... G§ » €9 »). 


Ces pourcentages sont A rapprocher de ceux de 
Driver et de Cote (1), dont la statistique porte sur 
324 cas : 


Paupiére inférieure ....... 50 % 
Angle interne ..... 26 
Paupiére supérieure ...... 10» 
Angle externe ..... 6,5 » 


En un mot, la fréquence des épithéliomas de la 
paupiére inférieure et de langle interne doit étre 
opposée & la rareté des épithéliomas de la paupiére 
supérieure et de langle externe. 

Pour chaque paupiére, les subdivisions suivantes 
peuvent étre envisagées: bord palpébral, région tar- 
sale, région orbitaire; les épithéliomas des angles 
envahissent ou non les commissures; ainsi, ceux de 
Vangle interne sont commissuraux ou internaso-pal- 
pébraux, 


Paupiére supérieure : 


Bord palpébral ........... 6 % (9 cas). 
Région tarsale ........... 43 
Région orbitaire ......... 


(1) Driver (J. R.) and Con: (H. N.) : Americ. Journ. of 
Roentg., 1939, 41, p. 616-624. 


JouRNAL DE RapIoLociz. — Tome 27, n° 11-12, 1946. 
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Paupiére inférieure : 
Bord palpébral ........... 17 » (24 eas). 
Hegion tarsale ........... 8 » (12 » ), 
Région. orbitaive 28 » 


Angle interne : 


Angle externe : 


EXTENSION DU CANCER. — La presque totalité des 


épithéliomas que nous avons traités par radiothérapie 
de contact était constituée par des lésions dont le dia- 
métre ne dépassait pas 25 mm. et dont laspect clini- 
que était le plus souvent celui de l’ulcus rodens. Trois 
fois, cependant, la tumeur présentait les caractéres 
cliniques de l’épithélioma térébrant avec adhérences 
aux plans oseux. Ajoutons également que, chez quatre 
malades, les lésions étaient étendues a tout le bord 
libre de la paupiére et que, chez trois autres, les 
lésions furent bilatérales d’une fagon simultanée ou 
successive. 

Dans aucun de nos cas, nous n’avons rencontré 
d’adénopathies prétragiennes ou sous-maxillaires. Ceci 
nous semble dt a la fois a la grande majorité de la 
variété baso-cellulaire des épithéliomas et aux petites 
dimensions des rares épithéliomas épidermiques. 


IMPORTANCE D’UN TRAITEMENT ANTERIEUR. — I] est 
devenu commun de signaler l’aggravation de pronostic 
de l’épithélioma récidivé. Cette notion se vérifie encore 
ici, puisque, parmi les 5 cas de repullulation observés 
sur les 70 malades suivis pendant plus de deux ans, 
trois fois avait eu lieu un traitement préalable, 


TABLEAU 


Indique les modalités thérapeutiques antérieures 
et le nombre de malades traités et guéris. 


Traitements antérieurs Cas traités Cas guéris 
Cryotherapie 2 2 
Electrocoagulation ..... 1 0 
Chirurgie + radiations.. 2 2 


HISTOPATHOLOGIE. —- Les examens_histopathologi- 
ques, pratiqués a Ja Fondation Curie par le Dt Gricovu- 
ROFF, ont donné les résultats suivants : 


Epithéliomas baso-cellulaires ...... 111 cas. 
» glandulaires: 3» 


La biopsie a pu étre faite ou interprétée 27 fois, 
4 cause de la petitesse des lésions, du refus du malade 
ou de prélévements trop superficiels. 

Cette statistique met en évidence : 

1° La trés grande majorité des épithéliomas baso- 
cellulaires. 

2° La rareté des épithéliomas épidermoides. 

3° L’existence exceptionnelle des épithéliomas glan- 
dulaires. 

Parmi les 111 cas d’épithéliomas baso-cellulaires, il 
s’est agi une fois d’épithélioma pigmenté et quatre 
fois d@épithéliomas cylindromateux. Les trois cas d’épi- 
théliomas glandulaires étaient localisés au niveau des 
bords palpébraux, Une fois, la lésion provoquait une 


34 


ent 
s a 
: 
: 
été 
Région internaso-palpébrale. 22 » (33 » ). 4 
{ 
: 
e 
1 
00 | 
t 
us 
Al 
| | 
| 
| 
| 
— 
8 
» 
| 
(2)}) 
| 
= 


522 Mémoires 


telle déformation du bord palpébral en « chapeau de 
gendarme » que nous en avons présumé le caractére 
histologique. Le point de départ de ces tumeurs glan- 
dulaires était & rechercher au niveau des glandes 
ciliaires de Zeiss, puisque la lésion siégeait sur ie 
versant antérieur du bord palpébral; sinon lorigine 
en serait au niveau des glandes de Meibomius. Ces 
épithéliomas glandulaires nous paraissent étre radio- 
sensibles, puisqu’ils ont été stérilisés grace & des doses 
oscillant entre 4.000 et 5.500 r.; c’était d’ailleurs l’avis 
de Dupuy-DuTEemps et de DotiFrus (1). 

Les épithéliomas épidermoides sont rares (10 % 
d’aprés LacassaGNE (2), 12 % d’aprés ALLEN Ropin- 
son (3), et 10 % (15 cas) d’aprés notre statistique. Is 
se rencontrent en tous les points des paupiéres, mais 
avec prédilection au niveau de la paupiére supérieure 
(50 % de cette variété histologique présentaient cette 
derniére localisation). 

La lente progression des épithéliomas baso-cellu- 
laires des paupiéres, dont 15 ont évolué durant plus 
de dix ans, est & opposer 4 la rapide extension des 
épithéliomas spino-cellulaires. Voici d’ailleurs le temps 
moyen écoulé depuis la constatation de la lésion jus- 
qu’a la premiére consultation 4 la Fondation Curie. 


Epithéliomas baso-cellulaires ...... 5 ans. 
» glandulaires ........ 3 » 
>» épidermoides ........ 1 » 
InpicaTions. — Les épithéliomas de petites dimen- 


sions, de 20 & 25 mm. au plus de diamétre, non infil- 
trants ou peu infiltrants, nous ont paru seuls justi- 
ciables de la radiothérapie de contact. Sans aucun 
doute, cette technique peut étre utilisée pour des 
lésions beaucoup plus étendues. Mais les risques de 
sur-doses par entrecroisement de champs multiples 
(télangiectasies, achromie, etc.), ou de sous-doses par 
juxtaposition imparfaite des champs (récidives), nous 
ont incités 4 confier de telles lésions 4 la radiothérapie 
pénétrante ou semi-pénétrante. De méme, la guérison 
de tumeurs infiltrantes parait devoir étre plus faci- 
lement assurée par la radiothérapie profonde, bien que 
TANCRED SCHATTER (4) ait obtenu le méme pourcentage 
de succés en cas de tumeurs superficielles et infiltrantes. 
Il faut cependant signaler que ce dernier utilisait un 
appareil Siemens dont la filtration est plus importante 
(0,2 Cu +1 Ai) que celle préconisée par PHILIPs. 


TECHNIQUE DU TRAITEMENT. L’appareillage utilisé 
par nous est celui de Puiirs dont nous rappelons 
les caractéristiques : 


Kilovoltage : 50 kv. Intensité : 2 mA. 


Distance Filtration Debit r.-minute 
2 cm. 0,2 Al 10.000 
2 >» 12 1.000 
2 » 2,7 > 600 


La faible tension, la filtration minime, la courte 
distance d’irradiation, entrainent « une chute a pic > 
de la dose en profondeur. Aucune autre méthode n’as- 
sure une telle protection des milieux sensibles de l’eil, 
a condition de réaliser les détails techniques suivants : 

Le malade est placé en décubitus dorsal, la téte soi- 
gneusement immobilisée par des sacs de sable; une 
anesthésie préalable « 4 la butelline » peut, par exem- 
ple, dans certains cas, faciliter application. La durée 
de chaque séance (30 secondes & 2 minutes au plus) 
rend possible l’abaissement ou l’élévation de la pau- 


(1) Bull. Soc. Ophtalmol. de Paris, séance du 21 janv. 
1939. 

(2) LacassaGne (A.) : Ann. de Dermatol. et de Syphiligr., 
1933, 4, p. 407-514. 

(3) ALLEN (Roprinson) : Amer. Journ. of Roentgen., 1937, 
38, p. 743-745. 

(4) TancreD ScHatTTeR : Strahlentherapie, 1943, 73, p. 591- 
606. 
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piére par le malade, ainsi que la déviation du regard 
dans la direction opposée a la lésion traitée. 

Le diamétre du localisateur métallique, qui doit 
étre dirigé vers la paroi orbitaire, est choisi de telle 
fagon qu’il déborde d’un 1/2 cm. au moins la périphérie 
des lésions. Le localisateur est placé a l’extrémité d’un 
appareil de fixation, ce qui assure une immobilisation 
parfaite du champ et la protection du médecin qui 
doit s’éloigner de V’appareillage au cours de l’applica- 
tion. 

En résumé, la protection des milieux sensibles de 
Voeil est réalisée : 

1° par la chute 4 pic de la dose du rayonnement en 
profondeur ; 

2° par le localisateur de cuivre ; 

_3° par Vabaissement ou la surélévation des pau- 
pieres ; 

4° par la direction du regard du c6té opposé ; 

5° par la direction du tube vers la paroi orbitaire. 

Cela réalise au mieux la protection de l’eil et il 
nous parait inutile d’utiliser une coquille de verre 
plombé, comme le conseillent FLoop et SmirHeErs 
(1 et 2). 


Fic. 15. — Technique de traitement d’un épithélioma de la 
paupiére inférieure : abaissement de la paupiére, dévia- 
tion de Voil vers le cété opposé. L’appareil de fixation 
n’est pas ici figuré, car il eit masqué en partie, sur cette 
photographie, la région orbitaire. 


Cuamp. — Nous abandonnons souvent l’usage de 
champs multiples (entrecoupement, possibilité de 
zones non irradiées) au profit du champ unique, qui 
nécessite alors Vemploi d’une plus grande distance 
focus-peau. 

Pour les lésions superficielles, la distance adoptée 
est la distance minima de 2 cm.; selon l’épaisseur des 
lésions, elle peut atteindre 4 et 6 cm., ce qui esl 
dailleurs encore la distance utilisée par CHAOUL, 


FILTRATION. — Tous les cas ont été traités avec une 
filtration de 2,7 Al, ce qui donne un débit de 600 r. par 
minute, 4 la distance minima. 


APPLICATIONS UNIQUES OU MULTIPLES, — Nous ne 
sommes guére partisans de la méthode a séance unl- 
que, préconisée par Morison et VAN DER PLAATS+ Cest 
sans doute une méthode « réjouissante » par sa rapl- 
dité, comme I’a écrit ScHaTreR. Mais cet auteur affirme 
qu’elle provoque des cicatrices atrophiques et des ectro- 
pions. Il est vrai que ScHaTreR, employant l’appareil- 
lage Siemens, est dans Vobligation d’utiliser une 


(1) Froop Primes and Watpron : Brit. Journ. 
Radiol., 1939, XII, p. 462-485. 
(2) Smiruers : Brit. Journ. Ophtalmol., 1940, p. 106-122. 
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filtration importante de 0,2 mm. NI + 1 mm, Al, 
qui correspond a l’émission par transmission du rayon- 
nement. Il en est autrement du tube Philips dont 
Yémission par réflexion permet une filtration qui 
peut descendre jusqu’é 0,2 mm, d’Al. Cependant, nous 
avons été frappés de voir des achromies quelquefois 
jntenseS survenues aprés une application unique de. 
2.700 r. pour kératose sénile. Cette technique de dose 
unique nous parait devoir étre limitée aux lésions 
superficielles de petites dimensions. La chute trop 
rapide en profondeur oblige le radiothérapeute a esti- 
mer la profondeur de la tumeur au millimétre prés; 
une erreur légére dans l’appréciation de l’épaisseur de 
la tumeur, une minime variation de temps, peuvent 
alors compromettre les résultats lorsqu’une telle pré- 
cision d’espace et de temps est exigée. 


Dose. ETALEMENT. — Comme CHAOUL, nous avons 
utilisé, tout au moins pour la plupart des cas, des 
doses fractionnées, filtrées et étalées par séances jour- 
naligres ou tri-hebdomadaires. 

Le tableau suivant indigue les doses et l’étalement 
employés dans le traitement de 70 malades suivis 
durant plus de deux ans (65 succés, 5 échecs). 


b) Epithéliomas de 2 cm. de diamétre et de 2 a 
3 mm. d’épaisseur : 


7 séances de 600 r., soit 4.200 r. en 10 jours. 


REsuLtats, — Sur les 70 malades dont 30 ont été 
observés durant plus de trois ans, et 40 durant plus 
de deux ans, nous avons noté: 


1 décés par maladie intercurrente, 

5 récidives. 

Le pourcentage de guérison de 90 % ne varie pas 
pour les deux groupes dont la durée d’observation est 
différente. 

L’une des cinq récidives concernait un malade 
atteint d’une ulcération anfractueuse de l’angle externe 
avec adhérence aux plans osseux. La repullulation, 
survenue six mois plus tard, malgré une dose de 
4.000 r., fut traitée & deux reprises par radiothérapie 
profonde; l’état de ce malade est actuellement satis- 
faisant. 

La deuxiéme récidive est survenue chez un malade 
atteint d’un épithélioma cylindromateux de langle 
interne de l’ceil; la lésion devait s’étendre en profon- 
deur, puisqu’avant le traitement par les radiations, 


TABLEAU II. — Indique les doses en fonction de I’étalement. Il y est fait mention, en plus, 
du nombre de cas traités et des échecs. 
5 jours 6 4 10 jours 11 4 20 jours | 20 4 30 jours 30 4 40 jours 
Dose 
Traités Récidives Traités Récidives | Traités | Récidives | Traités | Récidives Traités | Récidives 

| | | 

2.500 r..... 1 0 | | | | 

3.000 r..... 3 0 3 1 | | 

Bio T.... 2 0 11 1 6 | 1 | 2 | 0 | 
4000 r....- 2 0 11 0 11 0 | 5 | 0 2 1 
2 | 9 3 1 2 0 

T..... 1 0 2 0 

6.000 r..... | | 1 0 


Les doses employées le plus souvent ont oscillé entre 
3.500 et 5.000 r. La dose minima, utilisée une seule 
fois fut celle de 2.500 r. que nous considérons comme 
la dose seuil. Celle-ci, qui comporte de grands ris- 
ques de récidives, doit étre dépassée au profit de la 
dose maxima compatible avec Jintégrité des tissus 
sains, 

La dose maxima dépend de l’étalement qui a varié 
de trois 4 quarante jours. La durée totale du traite- 
ment a été choisie en raison du siége et de l’étendue 
des lésions, de l’épaisseur de la tumeur et de la dis- 
tance focus-paupiére. Ainsi, afin d’atténuer le plus 
possible les réactions conjonctivo-oculaires, un épi- 
thélioma d’un bord palpébral est traité plus lente- 
ment qu’une lésion située au niveau de la région pal- 
pébrale orbitaire; les troubles trophiques sont en 
rapport avec ’étendue du champ; une tumeur épaisse 
diminue en cours de traitement et peut étre traitée 
en deux périodes séparées par une courte période de 
repos; de cette fagon, on augmente d’une facgon sensi- 
ble la proportion du rayonnement a la partie la plus 
profonde de la tumeur. 

Par l’étude du tableau ci-dessus (n° 2) on constate 
qwune seule récidive a eu lieu lorsque |’étalement n’a 
pas dépassé 10 jours. C’est un fait A retenir, mais ce 
west pas, comme nous le verrons par la suite, la 
seule cause d’explication des échecs. 

Voici quelques schémas de traitement actuellement 
pratiqués : 


a) Epithélioma superficiel de 1 cm. de diamétre, 
baso-cellulaire, ne siégeant pas sur le bord palpébral : 
3 séances de 1.300 r., soit 3.900 r. en 3 a 5 jours. 


lors d’une extirpation du sac lacrymal pour fistule 
para-lacrymale, la gangue péri-sacculaire était envahie 
par Pépithélioma. Aprés une radium-puncture (D* S1- 
MONE LABORDE) et une énucléation de l’cil, ce deuxiéme 
malade n’est pas stérilisé. 

La troisiéme récidive est apparue aprés une dose 
de 4.000 r., dirigée sur un épithélioma épidermoide 
de la face muqueuse conjonctivale de la paupiére 
supérieure. 

Enfin, un petit épithélioma non épidermoide de la 
paupiére inférieure a récidivé aprés une dose de 
3.500 r. en 14 jours, et un autre aprés 3.500 r. en 
3 séances. : 

Comment expliquer ces échecs ? Les deux premiers 
“as nous paraissent é¢tre des contre-indications a la 
radiothérapie de contact : adhérence ossevse dans un 
‘as, envahissement profond vers le sac lacrymal dans 
autre. Par contre, nous ne trouvons pas d’explication 
au troisiéme échec concernant un épithélioma épider- 
moide de la face conjonctivale de la paupiére supé- 
rieure, irradiée du cété de la muqueuse par une dose 
importante de 4.600 r. Quant a la quatriéme et a la 
cinquiéme récidives, elles sont probablement dues a 
l'emploi d’une dose limitée de 3.500 r., diminuée 
encore par le déplacement de l’un de ces malades au 
cours de la premiére application. 

La seule statistique importante que nous ayons pu 
comparer est celle de TANCRED ScHATTER, avec 40 cas 
d’une durée d’observation d’au moins quatre ans. 

Sur ces 40 malades : 

4 malades sont décédés de maladies intercurrentes, 

1 malade est décédé de métastase ganglionnaire, 

2 malades ont présenté une récidive locale. 
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Le total des guérisons de plus de 4 ans compte donc 


35 cas, soit 83 % de guérisons. 


REACTIONS PRECOCES, COMPLICATIONS OCULAIRES. RESUL- 
TATS ESTHETIQUES. — La conjonctivite secondaire au 
traitement est peu importante, localisée, et disparait 
en deux ou trois semaines. 

Nous avons été témoins une seule fois d’une kératite 


Fic. 16. 


Fic, 16. — M™e de P... Epithélioma de tout le bord palpébral gauche, 
traité en 1943 par deux champs de 4.000 r. en 27 jours. 


III 
COMPLICATIONS OCULAIRES 


M. A. 


Les complications oculaires dues aux irradiations 
sont connues depuis les premiéres tentatives de trai- 
tement des cancers palpébraux par les 
rayons X ou le radium, et elles demeu- 
rent le principal argument des ophtalmolo- 
gistes contre une thérapeutique par irra- 
diation. 

Tout doit done étre mis en ceuvre pour 
les éviter. Elles peuvent étre de deux or- 
dres, soit immédiates et en général peu 
graves pour la fonction visuelle, soit tar- 
dives et alors beaucoup sérieuses, 
compromettant la vision et nécessitant 
méme, dans certains cas de glaucome ab- 
solu, douloureux, l’énucléation de Veil. 

Si ces complications se rencontraient 
relativement souvent dans les débuts des 
applications thérapeutiques irradia- 
tions, elles tendent & devenir de plus en 
plus rares, grace 4 une localisation plus 
parfaite du faisceau de rayons ou a Vutili- 
sation de la radiothérapie de contact. 

Il semble, aussi bien d’aprés nos _ re- 
cherches personnelles que d’aprés les tra- 
vaux de divers auteurs, qu’éa ce point de 
vue le radium et plus particuliérement 


Fic. 17. — Mme de P... Aprés traitement, guérison avec léger ectropion son application par appareil moulé, est 


cicatriciel. Cristallin transparent. 


qui céda en quelques semaines; elle était survenue six 
mois aprés un traitement pour une lésion trés étendue 
de toute la paupiére supérieure et de langle interne. 
Au dernier examen, l’eil était normal. Cependant, a 


l’avenir, une telle lésion devrait étre 
traitée par radiothérapie semi-péné- 
trante. 

Les résultats esthétiques sont sou- 
vent excellents, 4 tel point qu’il est 
difficile de reconnaitre Je coté traité 
lorsqu’il s’agit de petites lésions. 
Mais quelquefois, en cas de tu- 
meurs étendues, nécessitant des 
champs multiples, V’achromie est 
plus importante (six fois) que celle 
habituellement observée aprés ra- 
diothérapie profonde. 

Les photographies suivantes con- 
cernent deux malades traités par 
radiothérapie de contact pour un 
épithélioma étendu de la paupiére 
inférieure. 


ConcLusion. — La radiothérapie 
de contact parait étre le traitement 
de choix des petits épithéliomas 
non ou peu infiltrants des pau- 


piéres. Elle apporte non seulement Fic. 
l’oeil gauche et 


un pourcentage trés élevé de gué- 


sensiblement plus nocif que Tlirradiation 
bien centrée de rayons X. 
Tout en englobant dans un méme cha- 
pitre les complications oculaires résultant 
dun traitement par radiothérapie pénétrante, semi- 
pénétrante ou de contact, il faut faire une distinc- 
tion entre ces diverses techniques et leur incidence 
sur Doeil, 


Fic. 18. Fig. 19. 


G... Epithélioma non épidermoide de langle interne de 


des 2/3 internes de la paupiére inférieure, traité par 


risons — 83 % en 4 ans — (SCHAT- de 40 mm. (4.000 r. en 40 jours). 
TER), 90 % & 3 ans et & 2 ans (Fon- Fic. 19. — Mme G... Aprés traitement. Trés bon résultat esthétique et oculaire. 


dation Curie), mais elle assure 
encore, mieux que toute autre mé- 
thode, la protection des milieux sensi- 
bles de Veil. Jusqu’a présent, aucune 


encore été observée, Enfin, elle constitue un procédé 
économique par la rapidité du traitement et l’absence 


dhospitalisation des malades. 


S’il parait 4 premiére vue que les complications que 
nous avons constatées sont plus fréquentes et plus 
graves dans l’application de rayons pénétrants ou seml- 
pénétrants, nous devons souligner que ces applications 
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portaient sur des lésions le plus souvent trés étendues, 
qui nécessitaient une dose importante de rayons, et 
que I’étendue méme des lésions englobant toute une 
paupiére ou méme les deux paupiéres, ne permettait 
pas d’assurer une protection parfaite de l’eil pour 
obtenir un résultat thérapeutique effectif. I] est des 
cas ou, pour guérir la lésion, il est de toute nécessité 
de sacrifier la fonction oculaire qui serait d’ailleurs 
gravement compromise de toute fagon par l’extension 
de la tumeur. 

Par contre, si les complications lointaines et graves 
ne se sont pas rencontrées a la suite de la radiothé- 
rapie de contact, c’est qu’il s’agissait le plus souvent 
de lésions limitées permettant une localisation précise 
du faisceau des rayons, d’ou une protection efficace du 
globe oculaire. 

Les réactions oculaires immédiates ou contempo- 
raines de la réaction cutanée secondaire sont a peu 
prés similaires dans les deux techniques, avec peut- 
étre un peu moins d’intensité a la suite de la radio- 
thérapie de contact, 


COMPLICATIONS CONJONCTIVALES. — Au niveau de la 
conjonctive, il est assez fréquent d’observer, au mo- 
ment de la réaction secondaire, une légére conjonc- 
tivite se traduisant par une impression de cuisson, 
de corps étranger sous-palpébral, d’un peu d’injection 
conjonctivale avec légére sécrétion amicrobienne; tout 
rentre dans ordre en huit dix jours. 

Ces réactions immédiates sont infiniment moins 
fortes qu’aprés Vapplication d’appareils moulés radi- 
féres, et nous n’avons jamais observé, ce qui n’était 
pas rare avec les appareils moulés, cette réaction con- 
jonctivale s’accompagnant de petites lésions de |’épi- 
thélium cornéen. / 

Dans quelques cas, aprés quelques années, il se 
forme au voisinage ou a l’emplacement de la région 
irradiée de la paupiére, ou sur la conjonctive bulbaire 
proche des télangiectasies. 

Signalons en outre que, dans les cas d’épithéliomas 
empiétant sur le bord libre de la paupiére, la cicatri- 
sation qui suit l’application des rayons se marque 
souvent par un lis¢éré xérotique de la conjonctive pal- 
pébrale qui peut entrainer, pendant quelques mois, 
une sensation de corps étranger conjonctival, mais 
sans une gravité quant & la fonction visuelle. 


COMPLICATIONS PALPEBRALES. — La localisation des 
rayons est maintenant si exactement établie que l’alo- 
pécie des cils n’est la plupart du temps observée 
qu’au niveau méme ou siégeait la tumeur; les cils 
repoussant, s’ils sont tombés aprés Virradiation, sur 
les autres portions de la paupiére ou sur le bord de 
la paupiére opposée. La encore, il y a une supériorité 
sur l’utilisation de lappareil moulé radi- 
ere, 


ComPLicaTIONS CORNEENNES. — Au point de vue des 
complications éloignées cornéennes, nous n’en avons 
observé qu’un cas sur ensemble des malades traités 
depuis plus de deux ans (132 cas, dont 62 depuis plus 
de trois ans par radiothérapie pénétrante ou semi- 
penetrante, et 70 par radiothérapie de contact depuis 
plus de deux ans). 

I Sagit d’un cas de kératite filamenteuse super- 
ficielle persistante, apparue sur l’eeil traité deux ans 
apres Yapplication des rayons. Ce malade présentait 
un épithélioma étendu a toute la commissure externe 
de la paupiére et & la moitié externe de la paupiére 
inférieure, I] fut traité, en 1942, par huit séances de 
rayons X (180 kV.; dose totale: 2.700 r.; filtration, 
préfiltration du tube + 2 Al. Distance = 50 em. 

La lésion palpébrale guérit parfaitement sans irri- 
tation oculaire immédiate; mais, deux ans plus tard, 
le malade revint se plaignant d’irritation de Veil 
droit. L’examen nous montra une kératite filamenteuse 
avec desquamation superficielle de Vépithélium cornéen, 


persistante et assez rebelle au traitement. Cette lésion 
était en tous points semblable a celles que nous 
avions pu observer aprés l’application de la curiethé- 
rapie par appareils moulés. Il n’existait aucune lésion 
cristallinienne et la guérison fut obtenue aprés 
quelques semaines. 


COMPLICATIONS CRISTALLINIENNES. — Sur l’ensemble 
des 132 cas ayant au moins deux ans de recul aprés 
leur traitement, nous n’avons jusqu’ici observé qu’un 
seul cas de cataracte par irradiation, soit 0,76 %. 
Ce chiffre est infiniment moins élevé que celui que 
nous avons pu observer dans notre statistique portant 
sur 262 cas traités par curieth¢érapie (appareil moulé), 
qui s’éléve a 5,1 %, (1) et (2). Il est vrai que ces 
lésions du cristallin peuvent apparaitre trés tardi- 
vement, trois, quatre et cing ans aprés le traitement; 
mais, dans l’immense majorité des cas, lapparition 
des premiers symptOmes s’observe, vers la seconde 
année, par des opacités discrétes cupul?*.rmes posté- 
rieures, 

Notre malade était un homme de 5o ans atteint 
dune tumeur ulcérée du versant droit du nez et de 
VYangle des paupiéres, mesurant 16 x 20 mm., déja 
traitée avant de venir 4 la Fondation Curie par deux 
applications de rayons X sans résultat, et dont nous 
n’avons pu connaitre les modalités d’application. 

I] fut traité du 9 juillet au 13 aot 1940 par reent- 
genthérapie, sous une tension de 175 kV.; 4.000 r., 
répartis en 4 heures 1 minute sur 36 jours (20 r.- 
minute, 250 r. par séance); champ de 25 cm’; dis- 
tance de 60 cm.; filtration: préfiltration du tube 
+ 0,7 mm. de Cu + 2 mm. d’Al. 

La guérison de la lésion fut compléte sans lésions 
oculaires immédiates, Dix-huit mois plus tard (au 
début de 1943), on constata, avec l’apparition de té- 
langiectasies palpébro-conjonctivales, quelques opaci- 
tés cupuliformes postérieures du cristallin. Ces opaci- 
tés s’étendirent lentement et progressivement, et de cu- 
puliformes postérieures s’étendirent a V’ensemble du 
cristallin; la cataracte devint totale en 1946, alors 
que l’autre wi] ne présentait aucune opacité cristal- 
linienne. La cataracte est ici certainement en rapport 
avec Virradiation, mais, comme nous l’avons souligné 
dans nos articles précédents et dans la thése de notre 
éléve, M''® le D™ BenrkowskI, il y a lieu de souligner 
que cet cil avait subi un traitement antérieur par 
irradiation et nous ignorons si, lors de ce traitement, 
Voeil avait été protégé d’une maniére quelconque. 
Remarquons encore que l’apparition de cette cataracte 
coincidé avec Vapparition de télangiectasies bul- 
baires. Notons enfin que, chez ce malade, les cils de 
la paupiére supérieure avaient repoussé blancs. 


IRIDOCYCLITE ET GLAUCOME SECONDAIRE. Nous avons 
observé deux cas de glaucome absolu douloureux, 
secondaire a une iridocyclite par irradiation, qui ont 
nécessité l’énucléation de l’oeil. Dans un premier cas, 
i] s’agissait d’une vaste lésion de la paupiére gauche, 
épithélioma non épidermoide de type térébrant. M. G..., 
54 ans, se présente, en aotit 1941, avec un vaste ulcére 
épithéliomateux occupant toute la paupiére inférieure 
gauche, dont le début remonte 4 six ans, et pour 
lequel il a déja été opéré chirurgicalement a deux re- 
prises (en 1937 et en 1939). Devant la récidive cons- 
tatée en 1941, un traitement par irradiation est aus- 
sitot entrepris, du 30 septembre au 24 octobre 1941. 
(180 kV.; 3.350 r. en 3 heures 58 minutes, répartis sur 
24 jours; champs de 12-6 cm’; filtration : préfiltration 
du tube + 0,7 mm. de Cu + 2 mm. d’Al; dis- 
tance = 60 cm.). La lésion, aprés ces applications, ne 
parait pas stérilisée et on entreprend un second trai- 


(1) Dr Bentkowsk1 : Les cataractes par irradiation. 
Thése de Paris, 19389. 

(2) Dottrus (M. A.) : Les complications oculaires des 
irradiations. Ann. d’Oculistique, t. CLXXVII, n° 1, janv. 
1940. 
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tement de complément, du 10 décembre 1941 au 3 jan- 
vier 1942 (3.450 r. en 3 heures 8 minutes, étalés sur 
25 jours; préfiltration du tube + 2 mm. d’Al; D. = 60 
em.). Malgré ce traitement complémentaire, une réci- 
dive se produit vers Vangle interne au bout de 
quelques semaines. En octobre 1942, grosse irritation 
oculaire et nous constatons alors un glaucome absolu, 
douloureux, avec iridocyclite dont le début remoniait 
a juillet 1942. Les symptémes oculaires, la récidive 
palpébrale, la perte compléte et définitive de la vision, 
imposérent l’énucléation. En 1943, un nouveau trai- 
tement est institué sur la cavité orbitaire et les pau- 
piéres par application de 3.400 r. en 1 heure 53 minutes, 
sur 35 jours. Malgré ce traitement complémentaire, une 
récidive obligea a pratiquer 4 l’électrocoagulation une 
large exentération palpébro-orbitaire et, aux derniéres 
nouvelies (mars 1946), l’état était satisfaisant. Nous 
devons faire observer que cetie lésion était particu- 
liérement rebelle ayant subi deux interventions chi- 
rurgicales antérieures, qu’il s’agissait d’un épithélioma 
a caractére térébrant d’emblée et que, pour essayer de 
le stériliser, il avait fallu utiliser, en deux séries 
d’applications, une dose totale de 6.800 r. Etant donné 
l’extension des lésions, |’eil ne pouvait guére étre 
protégé efficacement. 

Le deuxiéme cas concernait une trés importante tu- 
meur gui envahissait les deux paupiéres (voir fig. 8 
4 10). Pour en obtenir la guérison, la protection du 
globe était pratiquement impossible. Le traitement 
fut entrepris en septembre 1941: irradiation sous 
150 kV.; dose totale : 8.000 r. par deux champs ian- 
gentiels de 4.000 r. chacun, en 8 heures 25 minutes, 
étalés sur 50 jours. Surface des champs de 40 a 
24 cm*; filtration : préfiltration du tube dans l’huile 
+ 0,7 mm. de Cu + 2 mm. d’Al; distance = 60 cm. 

La lésion fut stérilisée et la guérison obtenue; 
mais, quelques mois plus tard, une iridocyclite avec 
glaucome absolu, douloureux, nécessita l’énucléation 
de l’oeil en janvier 1943. 


LESIONS CHORIO-RETINIENNES. — Les lésions chorio- 
rétiniennes a la suite @irradiations palpébrales. sont 
rarement signalées dans la littérature. Nous en avons 
cependant observé un cas aprés curiethérapie par appa- 
reil moulé et il en existe quelques observations pu- 
bliées dans la littérature étrangére. Elles passent 
peut-étre inapercues, entrainant rarement des troubles 
de Vacuité visuelle, car elles siégent trés périphéri- 
quement, et seul un examen ophtalmologique systé- 
matique permet de les constater, 

A la suite dun traitement par les rayons X 4 180 kV., 
deux de nos malades ont présenté de ces lésions péri- 
phériques de la chorioréline dont nous n’avions pas 
constataté l’existence avant le traitement. 

Ces lésions étaient en tous points similaires a celles 
observées aprés curiethérapie : choriorétinite en placard 
dépigmenté, périphérique avec pigmentation margi- 
nale, se situant en regard de la lésion palpébrale trai- 
tée, et présentant, en un niveau correspondant sur le 
globe oculaire, des télangiectasies de la conjonctive 
bulbaire. 

Notons cependant que l’examen plus approfondi, 
aprés dilatation pupillaire de l’oeil non irradié de ces 
deux malades, nous montra de petites lésions chorio- 
rétiniennes périphériques n’ayant pas l’aspect en pla- 
card isolé constaté dans lei] irradié, mais témoignant 
dune fragilité et d’une prédisposition certaine de la 
chorio-rétine. Dans un cas, il s’agissait dun homme 
jeune (24 ans); dans l’autre, au contraire, d’un homme 
agé de 74 ans, présentant de petits troubles de capilla- 
rite rétinienne. Le premier avait recu 4.600 r. en deux 
traitements; le second, une seule série d’application de 
3.000 r. en 1 heure 19 minutes étalés sur 19 jours. 

Il est évidemment difficile, dans ces deux cas, d’af- 
firmer que l’irradiation fut la seule cause des lésions 
chorio-rétiniennes; mais il semble cependant probable 


originaux 


que, sur ces yeux prédisposés, il y eut atteinte de lag 
périphérie de la chorio-rétine; mais ces lésions, dy 
fait de leur situation, n’entrainérent pas de modifica- 
tion de l’acuité visuelle. 

I] résulte, de ensemble des 132 cas traités par les 
rayons X depuis au moins deux ans (radiothérapie 
pénétrante, semi-pénétrante ou de contact), que les 
complications graves deviennent trés rares, puisque 
nous n’en avons relevé que 5, soit une proportion de 
3,7 %, ce qui est trés inférieur aux résultats constatés 
dans Vapplication de la curiethérapie par appareil 
moulé qui a provoqué 24 complications graves, dont 
15 cataractes, sur 256 cas traités, soit 9,3 %, ces 
256 cas comprenant toutes les variétés d’épithéliomas 
palpébraux, comme nos 132 observations de malades 
traités par rayons X en radiothérapie de contact, semi- 
pénétrante ou pénétrante. Si nous serrons le probléme 
de plus prés, nous constatons que la radiothérapie de 
contact, appliquée 4 des cas limités, n’a provoqué 
aucune lésion grave de l’eil, et que les cing compli- 
sations graves constatées ressortent de la radiothéra- 
pie pénétrante ou semi-pénétrante appliquée a des 
lésions étendues ou de caractére térébrant. 

Pour les 31 cas étendus (sur 62 malades irradiés), la 
proportion des complications graves ne s’éléve qu’a 
5 %, restant encore inférieure 4 celle qu’on observe 
dans les cas traités par appareil radifére moulé, alors 
que cette derniére méthode était appliquée de préfé- 
rence a des lésions peu étendues. 

Il n’est pas douieux d’ailleurs que le perfectionne- 
ment de plus en plus grand des techniques d’applica- 
tion et de la localisation du faisceau irradiant per- 
mette d’espérer que, dans l’avenir, ces complications 
oculaires deviendront exceptionnelles. 


(Travail des Services 
cliniques et thérapeutiques de la Fondation Curie, 
Directeur: J. L. Roux-BERGER.) 
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EFFET PRIMAIRE DU COURANT CONTINU SUR LES TISSUS 


Par Pu. FABRE (Lille). 


Les lois élémentaires de la conductibilité des solu- 
tions permettent d’envisager, a la surface S de sépara- 
tion de deux milieux parcourus par un courant élec- 
trique continu : 

1° Une modification de la concentration des ions 
dun certain signe électrique. 

2° Une modification permanente de la concentration 
de Vélectrolyte total. 

Bien que ces phénoménes soient classiques, il nous 
a paru utile de préciser par le calcul leur ordre de 
grandeur. Ainsi il apparaitra que le premier phéno- 
méne est quasi négligeable, alors qu’au second doit 
étre attribuée une importance de premier plan. 

Nous ne ferons tout d’abord aucune hypothése sur 
les causes de la variation de la conductibilité ionique 
dun milieu au milieu adjacent. Nous admettrons sim- 
plement que cette conductibilité varie, puis qu’elle 
varie de fagon généralement différente pour anions et 
cations en circulation. 


1 
u, 
I 
Pz pr K, 
H, H, 
Fic. 1. 


1° CHARGE ELECTROSTATIQUE IONIQUE DE LA SURFACE S 
(fig. 1). — Nous supposons établi le régime permanent 
du courant continu, d’intensité I par cm2. Dans le 
milieu 1 de droite, ou la résistivité est ¢, et le pouvoir 
inducteur spécifique Ki le champ & la valeur H1. Dans 
le milieu 2, de constantes g2 et K2, le champ est de ce 
fait différent et de valeur H2. La conservation de l’in- 
tensité I nous permet d’écrire (loi d’?Ohm appliquée 
aux deux milieux) : 


I=-—=—., (1) 


Une autre équation nous donnera la densité « des 
lons accumulés sur 1 cm2 de la surface S, de facon 
permanente par le passage du courant. 

Il suffit d’écrire que le flux du vecteur induction 
électrostatique KH s’accroit, en traversant la surface S, 
de 4x fois la densité électrique ¢ qui régne sur S : 


En remplacant H1 et H2 par leurs valeurs tirées 


de (1), on aura, pour le rapport entre la charge ¢ et le 
courant I qui l’entretient : 


4x 


Si K est évalué comme Whabitude en unités élec- 
trostatiques C. G. S., et ¢ en ohms, on aura. 


¢ 1 1 
7 = 9-10" (Kep2 — Kips). (3) 
Valeur numérique de s. — Si les deux milieux pré- 


sentent de petites différences de conductibilité, sera, 


on le voit, extrémement faible. Montrons qu’il sera 
encore négligeable pour des variations importantes 
des constantes électriques. Posons : — = 
100.000 par exemple, cette variation étant, comme on 
le sait, surtout due a celle de la résistivité 9; par 
exemple, myéline au contact d’un électrolyte. 

Si Pintensité I est prise de 1 milliampére par cm2, 
grandeur usuelle, la formule (3) donne, pour ¢, la 


1 
valeur approchée : = coulomb-cm?2, assurée par 


l’apport de im ion-gr. monovalent environ. 
6 
Comparons cette quantité a celle qui se trouve dans 
1 cm? de surface et dans une épaisseur que nous limi- 
tons au minimum possible, c’est-a-dire au diamétre 


5 
méme des 10ns, a cm. en moyenne, 
8 


Si la concentration ionique donnée pour Je milieu 1 
est déci-moléculéaire, on aura — ions-gr. dans le 


volume considéré. Malgré lexiguité extréme de ce 
volume, on voit qu’il contient 5 x 104 fois plus d’ions 
que ne lui en apporte le courant. On congoit qu’un 
supplément d’ions de deux, sur les 100.000 déja pré- 
sents et de méme nature, ne peut changer quoi que 
ce soit a V’équilibre chimique et par suite physiolo- 
gique des milieux a l’intersurface. 

Notons aussi la durée extrémement faible que le 
courant I met a réaliser cette charge <. Si le courant I 


est maintenu constant, . n’est autre que le temps de 
charge de la surface S a la densité ¢: Il est de ordre 

de io secondes, d’aprés les données numériques pré- 


cédentes. 

L’existence d’une seconde surface S’, paralléle 4 S 
et aussi rapprochée qu’on pourrait le supposer (fig. 4), 
ne modifierait aucunement le résu]tat, comme on pour- 
rait le croire en invoquant un effet de condensateur. 
Dans ce genre de phénoménes, seule Ja variation de K ¢ 
intervient. La faible épaisseur du milieu 2 conduirait 
seulement a utiliser des voltages plus bas. 


2° MODIFICATION DE LA CONCENTRATION SUPERFICIELLE 
EN ELECTROLYTE TOTAL. — Si la charge ionique de la 
surface S est extrémement faible et quasi instantanée, 
il n’en est pas de méme de Ja variation de concentra- 
tion en électrolyte total (c’est-a-dire sans prédomi- 
nance de une ou l’autre espéce d’ions), qui se mani- 
feste ultérieurement au contact de cette surface. 

Cette variation est due 4 deux causes : 

1° Une inégale mobilité des ions tant + que — 
dans les deux milieux. 

2° Un entrainement inégal de l’eau par ces mémes 
ions, soit qu’il s’agisse d’une hydratation, soit d’un 
transport électro-osmotique. 

Nous poserons les vitesses des ions positifs U1 et U2, 
négatifs V1 et V2 dans les milieux 1 et 2 pour lunité 
de champ. Si la concentration en électrolyte total 
est C, il y a C cations et C anions, en supposant la 
dissociation compléte et les ions de méme valence. 
Chaque ion entraine, non pas toute l’eau disponible 


pour chacun, soit = cm® par ion-gr., mais une fraction 


de cette valeur ~ pour les CH), = pour les (—). Les 


coefficients m et n sont assujettis 4 la condition : 
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m+n <1, pour que la somme des volumes entrai- 
nés par un ion (+) et par un ion (—) n’excéde pas 


le — ecm®* disponible. 
c 


a) Gain en électrolyte sur la surface S. — Dans les 
milieux contigus 1 et 2, le courant est assuré par Je 
déplacement, dans chaque cm*, de C ions positifs avec 
les vitesses différentes Hiu: et Heuz, et par le dépla- 
cement du méme nombre C d’ions négatifs en sens 
inverse avec les vitesses Hivi et Heve. Chaque cm* 
de Vintersurface S s’enrichit par seconde de la diffé- 
rence entre le nombre des ions qui arrivent sur elle 
et le nombre de ceux qui s’en éloignent. 

Le gain en ions positifs sera donc : 


D = C (Him — Hew), (4) 
et le gain en ions négatifs : 
D = C (Heve — Hivi). (4’) 


Ces gains sont égaux, car J’intensité I du courant 
doit étre la méme dans les milieux 1 et 2. 

Exprimée en io:s-gr. monovalent par seconde, elle 
est I = CH1 (U1 + V1) dans le milieu 1, et I = CH2 
(U2 + V2) dans le milieu 2, en sorte que l’égalité des 
intensités donne : 


I = CH: (uw: + vi) = CHe (ue + ve), (5) 


dot: C (Hiu: — Hous) = C (Heve Hivi), 
qui exprime bien l’égalité des gains D en ions des 
deux signes par cm? de surface. Au total, ce sera ]’élec- 
trolyte dissocié, sans prédominance d’ions de Tune 
ou l’autre nature, qui s’accumulera sur la surface S. 
Si expression précédente est négative, il s’agira d’une 
perte d’électrolyte. On peut donner 4 D la forme, D = 
I (ki — ke) (6), obtenue en remplacant, dans (4) CHM: 
et CHe par leur valeur tirée de (5), et en posant 
U: 


k = paramétres appelés 
+ vi ue + ve PP 

« nombres de transport » des ions + et fournis par 
les tables. Pour les ions —, ces nombres sont ki’ et 


ke’, et on a encore : 
D = I — ky’). 


b) Gain en eau. — La surface S recoit, par seconde, 
un apport d’eau positif ou négatif de chaque milieu 
1 et 2. Le milieu 1 apporte, sur chaque cm? de S, la 
différence des quantités d’eau véhiculées en sens oppo- 
sés par les C ions + et les C ions —, soit : 


1 ( ) 
2c 2 


Le milieu 2 apporte la différence des quantités d’eau 
véhiculées par les ions négatifs et positifs : 
Ne Mes 


1 
c Qe Ye Us = 2 (Nove — Meld). 


Au total, lenrichissement de l’intersurface en eau 
sera, par cm? : 


1 
— mvi) — (mou, — 


3° REPARTITION EN PROFONDEUR DES GAINS PRECE- 
DENTS. — Deux phénoménes empéchent la répartition 
purement superficielle des gains en électrolyte et en 
eau. Pour Vélectrolyte, le antagoniste est 
la diffusion. Nernst, puis Hitt ont étudié, a partir 
d@hypothéses différentes des nétres, la répartition en 
profondeur de l’électrolyte, accumulé par le courant 
au cours du temps. L. LapicquE en a donné une image 
en évoquant le tas de sable formé contre un mur par 
le jet sur celui-ci de pelletées successives. La formule 
théorique est assez comple: 
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Pour la répartition de Peau, le phénoméne antago- 
niste est le reflux de ce fluide par suite de son incom- 
pressibilité. Cependant, si le milieu peut se distendre 
comme un gel en voie de gonflement, la région de Ja 
surface S sera le siége d’un cedéme, se révélant & |’ex- 
térieur par un bourrelet, d’épaisseur h normalement 
aux lignes de courant. S’il y a perte d’eau, on verra 
au contraire une dépression du milieu dans cette méme 
zone. 


Valeur de la concentration moyenne de Vélectrolyte 
au contact de la surface S. Si nous admettons que 
tout le supplément d’eau se trouve dans l’épaisseur h 
et que s’y trouve aussi tout le gain d’électrolyte, nous 
pouvons calculer la nouvelle valeur C + AC de la 
concentration moyenne de VTélectrolyte dans cette 
région, au bout de t secondes de passage du courant. 

Elle est le quotient de deux termes : 

1° La quantité d’électrolyte dans un volume limité 
par la surface S et d’une épaisseur h. Dans ce vo- 
lume, Ja quantité primitive d’électrolyte était S x h x C, 
Avec le gain réalisé au bout de t”, qui est : 


SC (Hove — Hivi) 


la quantité d’électrolyte devient au total : 
Shc + SC (HV. — HiV;) t. 


2° La quantité d’eau, qui était S x h, s’est accrue 
du gain en eau — mvi) — (Mau, — 
Elle est donc au total : 
Sh + — mvi1) — (mou, — 


On obtient la concentration moyenne en faisant le 
quotient de la quantité d’électrolyte par Je volume 
de leau qui la contient. Aprés des amplifications évi- 
dentes, on a: 


h — — (mv: — 


Les valeurs des mobilités et des hydratations 


ioniques sont accessibles 4 l’expérience. L’épaisseur h 


C+AC 


Al] 

Z| 

Y 

Y, 
h 
Fic. 2. 


du milieu intéressé a la fois par V’apport d’électro- 
lyte et par ’apport d’eau, au bout du temps t, dépend 
de fagon assez complexe de la nature du milieu. 

La répartition de la concentration au sein de cette 
couche h de passage est d’une analyse théorique diffi- 
cile. Il nous a paru cependant utile de préciser, comme 
il vient d’étre fait, la figuration des données du pro- 
bléme. 


4° ORDRE DE GRANDEUR DE LA VARIATION DE CONCEN- 
TRATION (fig. 2). — Afin d’avoir une idée des variations 
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de concentration a Il intersurface, nous supposerons 
que les transports d’eau sont négligeables et que la 
répartition de Télectrolyte, réalisée au bout d’un 
temps t, se fait de fagon homogéne dans un volume de 
faible épaisseur h. Nous supposerons aussi qu’un ré- 
gime permanent puisse étre atteint, c’est-a-dire une 
concentration limite. La diffusion par unité de temps 
aux frontiéres du volume considéré devra done désor- 
mais soustraire 4 celui-ci l’apport d’électrolyte di au 
courant. Pour cela, nous supposerons que le gradient 
de diffusion se manifeste d’un seul cdté, dans une 
faible épaisseur ¢«, d’un milieu perméable aux deux 
sorte d’ions, balayé sur sa face externe par une circu- 
lation assurant la constance d’une concentration 
externe C. Le gain de concentration AC dans le volume 
d’épaisseur h, au bout du temps t, est, d’aprés les for- 
mules (4) (4’) du gain en électrolyte plus haut établi : 


x 


= (Have — Hiv;) t. (7) 


La diffusion dans le milieu immédiatement adja- 
cent de concentration supposée restée 4 la valeur C, 
par drainage circulatoire, entraine par seconde, hors 
du volume d’épaisseur h, une quantité d’électrolyte 
proportionnelle au coefficient de diffusion K de ce 
dernier, & la différence AC des concentrations et a 
Yinverse de la distance moyenne < ot se manifeste le 
gradient de diffusion, soit : 


KC 


Nous légalerons a l’apport ‘par seconde en électro- 
lyte sous l’effet du courant, donné par 14’) : 


KC 
(Hiv: — Hiv;) (Hive Hiv:), 


formule qui donne AC, compte tenu de son expres- 
sion plus haut trouvée (7). On a: 
K 
AC (Have _ Hiv). 
€ 


Si on se donne la densité I du courant en ion gr. 
par seconde, on a: 
I = CH; + wi) = (uz + va), 


cest-a-dire : 


I I 
cH, = ———; CH, = ———. 
uy ote Vi Ue + Ve 
La formule finale devient : 
€ U2 + Ve u+v 
ou = I — k’), 


k’2 et k’/1 étant les nombres de transport des ions 
négatifs dans milieux 2 et 1. 

Supposons désormais le milieu 1 perméable aux 
seuls ions négatifs : k’1 = 0, on aura: 


AC. = 1k’, 


variation qui ne dépend que de Vintensité I et non 
de la concentration C. Si Vélectrolyte est du NaCl, 
k’2 relatif 4 Cl est voisin de 0,6. Nous fixerons le cou- 
tant 1a 1 milliampére par em’, c’est-a-dire en ions-gr. 
monovalents par seconde : 

1 


= 
1.000 x 96.500 


Quant au coefficient de diffusion K, il est A 10° pour le 
chlorure de sodium a la concentration actuelle, voi- 


sin de: 16 x 10-%, le flux de diffusion étant exprimé 
en ions gr. par cm? et la concentration en ions-gr. par 
cm’, On aura donc: 

0,5 x « 

~ 1.000 x 96.500 x 16 x 10-8 


AC mol.-gr. par cm’. 


Supposons la concentration initiale décinormale, 


e’est-a-dire de de mol.-gr. par cm’, on aura : 


1 
10.000 
AC 0,5 x 10.000 x « 

“C x 96.500 x 16 x 10-8 


= S23 


Méme si l’on pose, pour lépaisseur < de la couche 
de diffusion, la petite valeur: « = 1 wy = 10-4 cm,, 


AC 
la variation relative ct de la concentration est, on le 


voit, de l’ordre de 0,03, variation trés supérieure 4 la 
variation de concentration en ions d’un signe unique, 
calculée pour le méme courant et la méme concen- 
tration et trouvée, au § 1, égale 42 x 10-°. Malgré les 
conditions sévéres de balayage circulatoire adoptées 
ici, la variation de concentration actuelle en électro- 
lyte est 1.500 fois supérieure 4 la charge ionique de S 
dont nous venons de rappeler la valeur. On peut 
s’attendre ici 4 des effets physiologiques consécutifs 
importants. D’autant plus que le chiffre que nous 
venons de calculer est une moyenne nettement infé- 
rieure 4 la concentration maxima au contact méme de 
la surface S d’accumulation. 


5° CINETIQUE DE LA CHARGE DE L’INTERSURFACE PAR UN 
COURANT CONSTANT. — Le résultat du paragraphe pré- 
cédent est relatif 4 la charge finale de l’intersurface, 
en électrolyte, lorsque le régime permanent est atteint. 

Si Pon adopte les mémes hypothéses de constitution 
du volume réceptif superficiel en S (épaisseur h) et 
de la couche de diffusion (épaisseur ¢), contre un 
milieu de concentration constante C, il est facile de 
donner la loi de charge de S. 

Le supplément de concentration AC, ou, pour plus 
de facilité d’écriture, x, sera donné par l’apport total 
m délectrolyte dans le volume h : 

dx 1 dm 
dt h dt’ 

dm 

Or, it est la différence de l’apport d’électrolyte 

I (he — ki), (6) ou (6’), dd au courant I et a la 


perte K ~ aa a la diffusion. Au total : 


dx 
I (ke — ki) — K —, 
qui donne par intégration : 
t 
ch 
AC = I ke k _ — 
ou x (Ke 1) K Z e K 


On voit que l’accroissement AC de la concentration 
dans le volume d’épaisseur h sur S croit selon une loi 
exponentielle dans le temps. 


La constante de temps de la _ charge est 
Tot *, ot K = 16.10-8, comme il a été dit, dans 


le systéme C. C. S. 

K étant trés faible, on voit que si l’on n’adopte pas, 
pour l’épaisseur « et h, des valeurs trés petites, on 
sera conduit 4 des temps de charge extrémement longs. 

Déja, en posant h = 10 microns = 10—3 cm., et 
10-7 10 


= 1 micron = 10-4 = —_ = — 
on cm., on a pour T 16.10-8 > 16 °° 


seconde. 


ago- 
om- 
idre 
e la 
ex- 
nent 
erra 
éme 
lyte 
que 
rh 
> da 
ette 
ant, 
nité 
vo- 
x C, 
t le 
ime 
ons 
rh 
1 
ro- 
ond 
tte 
ffi- 
me 
ro- 
EN- 
ns 


530 Mémoires 


La discontinuité de potentiel électrique au passage 
de S, si lon suppose Je milieu au contact hémiper- 
méable, & une seule catégorie d’ions, sera : 


C 
C est petit. 

La loi de charge, qui régit AC, régit done aussi la 
différence de potentiel V. 

Si le milieu au contact de la surface S de discon- 
tinuité, au lieu d’avoir une constitution lamellaire 
mince, avec balayage circulatoire, s’étendait sur une 
profondeur notabje et sans drainage, le courant élec- 
trique aurait accumulé Vélectrolyte sur S en concen- 
tration indéfiniment croissante, suivant la formule de 
Nernst : 


V=2 x 0,058 x “ si 


At = vt, 


ou a est une constante caractéristique du sel diffusant. 

Il est bien certain que cette accumulation indéfinie 
ne peut se poursuivre dans l’organisme et que le drai- 
nage circulatoire est opéré a distance plus ou moins 
rapprochée de la surface S. 


6° HyPOTHESES SUR LA CAUSE DES VARIATIONS DES MOBI- 
LITES IONIQUES A L’INTERSURFACE. — Nous avons montré 
que la variation des mobilités ioniques d’un milieu 
& un autre, méme de concentrations identiques, déter- 
mine une variation assez importante de cette concen- 
tration a JV intersurface. 

La seule discontinuité dans les concentrations ini- 
tiales n’eit pas permis d’obtenir le méme résultat. 

Le courant doit en effet avoir la méme intensité dans 
les deux milieux en régime permanent : 


I = Hs G (u + v) = He Co (u + Vv). 
Donc : HiC: = HeCe, 


dott lon tire : HiGiu = HeCeu; 
= HeCov, 


qui expriment que les arrivées et les départs d’ions a 
lintersurface se compensent, tant pour les ions posi- 
tifs que négatifs. Pas d’accu- 


S mulation possible. 
Nous retiendrons de cette 
@ . @ remarque que la variation des 
concentrations, acquises par 
différence des mobilités ioni- 


ques, n’est pas modifiée 

paralléiement par sa 

I propre existence, sous 
Veffet du courant. 

Les valeurs des mobilités ré- 
gissant seules les phénoménes 
actueliement étudiés, par quel 
mécanisme sont-elles modifiées? 

Il faut, croyons-nous, faire 
appel: a) soit aux forces de 
viscosités, qui dans un milieu 
peuvent étre beaucoup plus con- 
sidérables que dans le milieu 
adjacent; b) soit aux effets élec- 
triques liés aux différences de 
structure interne. Le milieu 1 
sera, par exemple, homogéne, 
tandis que le milieu 2 contigu 
aura structure microsco- 

pique réticulaire ou tubulaire (fig. 3). On sait que, 
dans ce cas, les canalicules adsorbent un ion dun 
certain signe électivement. Les ions de Vautre signe 
restent libres dans le voisnage, ’ensembie formant la 
double couche dite de Helmholtz. 

On admet généralement que Vhémiperméabilité 
dune membrane, d’un milieu 1 vers un milieu 2, a 
une seule sorte dions, est due 4 une telle adsorption 
des ions de signe opposé par les parties fixes du mi- 
lieu. Si, en effet, les canalicules sont étroits, la double 
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couche d’Helmholtz constituera la totalité des ions 
présents, et seule sa partie mobile d’un certain signe 
(ions non adsorbés) assurera le passage du courant, 
On aura, par exemple, ki = 0, c’est-a-dire fixation des 
ions par le milieu 1. Les ions mobiles entraineront 
VYeau d’hydratation qui leur est liée et aussi, par vyis- 
cosité, eau voisine, en sorte que toute l’eau des canali- 
cules pourra participer au mouvement (électro-osmose), 
Si les canalicules sont plus larges, il y aura place pour 
des ions libres du signe de ceux absorbés, positifs par 
exemple; mais ils seront en quantité moindre que les 
négatifs. Ces derniers doivent en effet compenser par 
leur nombre les ions + libres d’une part, et les ions + 
liés aux parois d’autre part. On doit donc envisager, 
dans le milieu structural 1, deux concentrations d’ions 
mobiles : Ci: pour les ions +, C4, plus élevé, pour les 
ions —. 

La formule (4), qui donne le gain d’électrolyte D a 
l’intersurface, devra étre remplacée par : 


D = C,Hyu, _ 


et (4’) par : 
D = — 


encore égales par conservation de Vintersité du cou- 
rant I: 


Nous avons posé, pour les ions en 1, des mobi- 
lités U: et V: différentes des mobilités Us et Ve dans 
le milieu homogeéne. Il y a, en effet, lieu de penser 
que la double couche a une certaine épaisseur, Les 
ions + libres possédent, dans cette épaisseur, des 
vitesses allant de zéro a la vitesse ue quw’ils ont en 
milieu homogéne. De méme les ions — sont plus ou 
moins liés a la paroi. Dans le cas schématiquement 
simple, ot on pose : ui = 0, et vi = ve, on voit que 
les derniéres équations donnant D s’écrivent : 


traduisant un appauvrissement de la surface en élec- 
trolyte. 

L’hypothése d’un milieu structural adsorbant con- 
duit done aux mémes résultats que la théorie pré- 
sentée dans une généralité tout analytique. 


7° MILIEU A DEUX FACES : MEMBRANE (fig. 4). — Si le 
milieu 2 est limit! par deux faces paralléles baignant 
dans des liquides identiques 1, on voit facilement que 
les surfaces de séparation S et S’ sont le siége de 
phénoménes égaux et de sens contraires. S’il y a con- 
centration accrue sur S, il y aura diminution de con- 
centration en S’ et de valeur absolue égale. L’inten- 
sité I de courant étant en effet la méme dans les diffé- 
rents milieux, les champs sont les mémes dans les 
milieux extrémes. Les formules (4) et (4%) donnent des 
valeurs égales et opposées pour D <n § et en S’ par 
simple permutation des indices 1 et 2. I] convient 
d’examiner de quel cété des surfaces limitantes S et S’ 
de la membrane a lieu la variation de concentration. 
La théorie élémentaire du paragraphe 2° ne peut lin- 
diquer, car elle prévoit la variation strictement sur 
les surfaces, et ce sont les phénoménes secondaires de 
diffusion qui étendent la variation aux deux milieux 
contigus. Ces deux milieux se comportent de fagon 
nécessairement différente 4 ce point de vue, puisqu’il 
y a parallélisme entre ies vitesses de diffusion des 
ions et leurs mobilités. Or c’est précisément par suite 
des différences notables attribuées A ces derniéres que 
la concentration varie autour de la surface de partage. 

Les deux milieux contigus, n’acceptant pas la diffu- 
sion ionique de facon identique, seront des accep- 
teurs différents des variations de concentration qu’ils 
doivent au total assurer. 

Dans le cas, par exemple, ot la membrane 
perméable a une seule catégorie d’ions en vertu de 
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Yadsorption des autres ions par les parois des canali- 
cules internes, on comprend que cette adsorption se 
préte mal a des variations de sa valeur. Les ions mo- 
piles au contact garderont la méme concentration que 
Jes ions adsorbés. Ce sera done le liquide homogéne 
extérieur qui fera les principaux frais de la variation 
de concentration nécessitée par le courant. Si la mem- 
brane est perméable aux seuls ions +, l’appauvrisse- 
ment du liquide qui baigne la membrane se fera sur la 
face d’entrée S du courant. L’enrichissement en élec- 
trolyte se fera sur ia face S’ de sortie. Ce serait lin- 
yerse pour une membrane hémiperméable aux ions —. 
La formule 8 qui donne la variation de concentration 
devient : 


7) 


” 
“ON 
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WY 

SS 
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BIN 


Fig. 4. 


puisque la diffusion, de coefficient K, ne se fait prati- 
quement que d’un seul cété : cdté liquide. Le nombre 
de transport k est celui de Pion mobile dans la mem- 
brane. Dans les conditions du cas numérique plus 
haut étudié, on aurait ici : 

: : nviron 
C 65 32 


On a supposé, rappeions-le, pour obtenir ce résultat 
simple, indépendant de la concentration du liquide, 
que les concentrations de ce dernier sont les mémes 
dans les deux milieux contigus, ce qui n’est ici qu’ap- 
proximatif. Nous avons traité au § 4 le cas général. 


8° DIFFERENCE DE POTENTEL DUE AUX VARIATIONS DE 
CONCENTRATION SUR LA MEMBRANE. — La différence des 
concentrations sur S et sur S’ n’entrainerait aucune 
différence de potentiel entre les liquides extrémes, si 
les conditions de diffusion étaient symétriques de part 
et dautre de chaque surface S et S’. C’est la dissy- 
métrie des conditions de diffusion des ions qui crée, 
aussi bien en § qu’en S’, des doubles couches de diffu- 
sions non symétriques. 

Il existe, de part et d’autre de S : 

_1° Une double couche de Helmholtz tournée vers le 
liquide & la limite de la zone de diffusion. Sa diffé- 
rence de potentiel, comptée positivement dans le sens 
du courant, est : 


RT w—v Cc 


Vs, Log. 


les ions étant supposés monovalents. 

ae Une double couche de Helmholtz, due a la diffu- 
sion de 1 dans 2, done appliquée & méme la mem- 
brane, c’est-a-dire sur $. Sa différence de potentiel, 
dans le sens de I, est : 


RT uw — ve C — AC 
Vs = Log. 


De méme, dans la région de la surface S’ de sortie, 
on aurait deux différences de potentiel successives : 
cété liquide : 

RT ujr-wv 

Log. 
Vi 


C+ Ac. 


Vs). = 


L’orientation des couches homologues est opposée 
pour S et S’. Ajoutons les potentiels homologues; il 
vient comme résidus, d’abord pour les couches dans le 
liquide : 


RT wu, —v, C + AC 
Ve Log. 
F uy + Vi G 


en admettant que AC est petit vis-a-vis de C. De méme 


pour les couches 4 méme S et S’ : 


RT wus — ve C — AC 
Vs‘. Vs = - Log. 
RT Us Ve x 2x AC 
F Us Ve G i 
On peut négliger la premiére différence Vs, — Vs, 


dans la mesure owt les différences de vitesse des ions 
dans le liquide wu: et vi sont comparables entre elles. 
Au contraire, la seconde différence est prépondé- 
rante, car, dans la membrane, un ion seul peut étre 
pratiquement mobile. Si c’est Vion positif, on aura 
ve = 0; donc: 
RT AC 


Vs, + Vg =—.-2 


= —2 x 0,058 x volts a 18°. 


Dans les conditions numériques du cas particulier 
étudié au § 4, on aura : 
AC 


peu différent de 30° 


d’ot, pour la différence de poientiel entre les milieux 
extréimes, dues aux couches ci-avant décrites, et dans 
le sens méme du courant : 


1 
Vi 2 0058 30 0,002 volt, 
soit 2 millivolts par milliampére. Le signe — indique 


que V agit en sens contraire du courant. 
Si la membrane avait été hémiperméable aux 
Ue + Ve 
0; ce coefficient 
devient négatif égal 4 (— 1), mais AC change aussi 
de signe comme il a été dit au § 6. Au total, on 
obtient toujours une force contre-électromotrice. 

I] n’est pas exclu qu’on puisse obtenir des différences 
de potentiel de méme sens que le courant, mais il 
faut alors faire appel & des inversions de concentra- 
tion dues au transport de eau, comme nous avons eu 
VYoceasion de le signaler autrefois. 

Dans le cas général, on voit que Von obtient, en 
faisant appel aux phénoménes que nous venons de 
décrire, des différences de potentiel de Vordre de 
celles mesurées dans les tissus vivants. 

D’ailleurs, le courant rencontre généralement plu- 
sieurs membranes en série dans un méme tissu, en 
sorte que la différence de potentiel est multipliée par 
ce nombre. 

On atteint de la sorte des différences de potentiel 
assez importantes. 
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9° DECHARGE ELECTRIQUE DE LA MEMBRANE. — Sup- 
posons que l’on mette en court-circuit, par un joint 
liquide extérieur de concentration précisément égale 
a C, les deux faces de la membrane. Nous n’introdui- 
sons pas de différence de potentiel supplémentaire. 
La pile de concentration, que constitue la membrane 
préalablement modifiée en électrolyte par un courant, 
se décharge sous leffet de sa propre différence de 
potentiel de concentration. Si la membrane est hémi- 
perméable 4 une catégorie d’ions, les + par exemple, 
la différence de potentiel se simplifie : 


C + AC 


V = — 0,058 Log. C AC’ 


et si AC est faible par rapport a C : 


AC x 
v= —2 x 008 ——— O11 .— (x Ac). 
Cc c 
La constante de temps T de décharge d’une telle 
pile est trés grande. C’est le Faraday : 96.500 cou- 
lombs, charge de lion + gr. monovalent, qui est res- 
ponsable de la grande valeur de T. On a, en effet, par 
la loi de décharge : 
dm 
96.500 dt 


avec 


ou m est la quantité en ions gr. d’électrolyte con- 
centré par cm? de surface S dans l’épaisseur h, c’est- 
a-dire m = C xX h. II vient pour V : 
de dx 
96.500 
x dx 
enfin : 0,116 — = hr — x 96.500, 
c dt 


et, par suite, la constante de temps : 


x 96.500 


T — —— — —— hre 830.000 hre. 
dx 0,116 
dt 
Pour r = 100 ohms par cm? de surface S, et une 
épaisseur d’électrolyte limitée & une couche monomo- 
léculaire (h = 5.10-8 em.) a la concentration de une 


pour 10, soit C = ions gr. par cm? de surface §S, 


10' 
il vient pour T : 


T = 830.000 .5 . 10-8 . 10-4 . 102 = 4,15 . 10-4 secondes. 


Si lon admet que le drainage circulatoire laisse 
intacte une couche que nous évaluerons au minimum 
ah = 10 microns = 10-4 cm. d’épaisseur, elle contient 
2.000 couches de molécules environ et la constante de 
temps devient : 

T = 2 x 0,415 — 0,83 secondes. 


originaux 


Ce calcul purement énergétique suppose que T’élec- 
trolyte se renouvelle vite sur la surface méme de la 
membrane ot le courant de décharge puise les jons 
qu’il débite. La diffusion assure trés vite ce renou- 
vellement. 

Si le milieu au contact et la surface S de la mem- 
brane est supposé vidé de toute la concentration déci- 
normale qui y régnait au début de la décharge, la 


diffusion assurera par seconde un flux d’ions q : 


K 
q ions-gr. — x AC (c = épaisseur de la couche de 
diffusion ; K = coefficient de diffusion 16 x 10-8 
1 
our NaCl a 10° ; AC = —— gr. par 3, c’est-a- 
p Cc 10.000 mol.-gr. par cm‘, c’est-a 
16 x 10-12 


dire q = mol.-gr./em’. 


Une couche de 100 molécules déci-normales d’épaisseur 
500 x 10-8 cm., et contenant 5 x 10-10 mol.-gr. par 
cm? de surface S, exige, pour étre restaurée par ce 
flux, si on le suppose constant, un temps de 


5 xX 10-10 500 


16 x 10-2 46 


Si Pon pose < égal lui-méme a 100 molécules d’épais- 
seur, c’est-a-dire 45 x 10-6 cm., le temps de restau- 
ration est : 

500 
16 


. 5. 10-6 = 1,56 x 10-4 secondes, 


négligeable vis-a-vis de la constante de temps trouvée. 

Si Télectrolyte n’avait pas été renouvelé aussi vite 
au contact de la membrane, la diffusion génératrice de 
différence de potentiel ne se serait plus faite a travers 
la membrane hémiperméable, mais dans le liquide 
méme, et dans ce cas la différence de potentiel serait 
tombée a une trés faible valeur. 

Ce phénoméne, vu sa rapidité, ne pouvait pas influer, 
comme il vient d’étre dit, sur le temps de décharge de 
la membrane. 


ConcLusion. — Un courant électrique, traversant 
une discontinuité de tissu, ne modifie pratiquement 
pas a ce niveau la seule quantité des ions d’un certain 
signe, mais en méme temps et en quantités égales les 
ions des deux signes. L’électrolyte ainsi concentré ou 
raréfié A la surface de discontinuité, de fagon relati- 
vement importante, peut engendrer des effets physio- 
logiques. 

Il se manifeste aussi une différence de potentiel de 
diffusion de part et d’autre de la surface de disconti- 
nuité. 

Les temps de charge et de décharge en électrolyte 
sont longs. 
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INDICATIONS RADIOTHERAPIQUES ET RADIOCHIRURGICALES 
DES CANCERS DU RECTUM 


Par R. MATHEY-CORNAT (Bordeaux). 


De larges séries statistiques chiffrent aux environs 
de 50 % des cas le pourcentage actuel des cancers du 
rectum inopérables au moment ot: le diagnostic st 
porté. La mortalité opératoire est aux alentours de 
95 % et varie, selon les auteurs, de 25 a 40 %. 
On estime qu’un délai de guérison de trois ans 
est atteint dans 30 % des cas et que le seul trai- 
tement chirurgical ne donne pas plus de 10 a 15 % de 
guérisons aprés cing ans. 

ll est 8 présumer que ces chiffres n’ont rien d’absolu. 
Nous y reviendrons a propos des données statistiques 
et des résultats généraux. Néanmoins, ils témoignent 
de l’effort qui reste 4 accomplir dans le traitement de 
ces cancers et de Vutilité de confier un nombre beau- 
coup plus élevé de malades aux radiations. 


HISTOPATHOLOGIE ET RADIOSENSIBILITE 


Les épithéliomas du revétement rectal recto- 
colique peuvent étre divisés, du point de vue micros- 
copique, en deux catégories, suivant que leurs élé- 
ments constituants rappellent plus ou moins les carac- 
teres structuraux des muqueuses cylindriques. Les 
épithéliomas glandulaires sont des tumeurs qui repro- 
duisent plus ou moins l’aspect normal; les épithélio- 
mas atypiques sont ceux qui s’en éloignent, et les 
épithéliomas muqueux ou sécrétants sont ceux qui 
saccompagnent d’une abondante production de mucus. 

Il est difficile d’établir une corrélation précise entre 
les formes macroscopiques et microscopiques. La 
forme infiltrante colloide, comme le souligne Roussy, 
répond constamment au type histologique de l’épithé- 
lioma muqueux. Les autres sont plus incertaines. On 
peut dire que les cancers végétants et ulcéreux 
répondent souvent a des épithéliomas glandulaires, les 
formes infiltrantes & des épithéliomas atypiques, mais 
des exceptions sont nombreuses. 

La forme infiltrante, en particulier, peut avoir pour 
corollaire des épithéliomas glandulaires typiques a 
stroma trés développé. 

La cancérisation en surface, née dans la muqueuse, 
sétend en tache d’huile autour du foyer primitif. Les 
cellules cancéreuses remplacent progressivement les 
cellules épithéliales préexistantes. Les culs-de-sac glan- 
dulaires se déforment, et la muqueuse prend Il’aspect 
Wune tumeur polypeuse. De tels aspects ont souvent 
été interprétés, A tort, comme des polypes en transfor- 
mation secondaire néoplasique. 

Les tubes cancéreux s’enfoncent en profondeur, tra- 
versent la musculaire muqueuse et pénétrent dans la 
Sous-muqueuse. La propagation s’effectue en premiére 
ligne par les voies lymphatiques dont la sous-mu- 
queuse est trés riche, 4 la maniére d’une éponge. 
Vextension du néoplasme s’explique souvent par la 
‘opographie des lymphatiques (forme annulaire du 
cancer), 

P Lenvahissement de la sous-muqueuse est suivi de 
¢nvahissement de la musculaire et de la pénétration 
des éléments cancéreux dans les espaces cellulaires, 
le long des ailerons latéraux, du tissu conjonctif et 
des aponévroses. La propagation a distance s‘effectue 
par les lymphatiques (plexus hémorroidal inférieur, 
moyen et supérieur, hile recto-colique) et par les vais- 


seaux sanguins (phexus veineux, meétastases). Des 
métastases résurgentes intra-muqueuses sont observées 
parfois a distance de la tumeur primitive: en pra- 
tique, ceci explique la nécessité d’un traitement chi- 
rurgical large par la résection ou corrélativement d’une 
irradiation trés étendue. 

Ces épithéliomas comportent, en général, un pronos- 
tic assez grave, auquel ne font exception que certaines 
formes lentes, certaines tumeurs villeuses dégénérées et 
certains cancers ano-rectaux de structure épidermoide. 


Une distinction doit étre établie entre les radiosensi- 
bilités des cancers du rectum. La majorité représente, 
il est vrai, des adénocarcinomes typiques, comme tels 
trés faiblement radiosensibles, et primitivement méme. 
avec les premiéres techniques d’irradiation, considérés 
comme radiorésistants. Une minorité est constituée par 
des cancers faiblement différenciés, voire indifférenciés, 
et comme tels radiosensibles, donc favorables pour un 
traitement par les rayons X. 

Comment s’expliquent ces différences ? Elles dépen- 
dent pour une grande part, comme I’a montré Regaud, 
des propriétés histologiques et physiologiques guelque 
peu variables du tissu de ces cancers. Une de c °0- 
prictés les plus importantes est la multiplicatio.,. cel- 
lulaire dans ses relations avec la différenciation et la 
fonction sécrétoire des cellules. 

Les adénocarcinomes typiques sont constitués par 
des tubules ou par des feuillets de cellules épithé- 
liales sans couche distincte de cellules génératrices. 
Les cellules cubiques ou prismatiques sont hautement 
différenciées et donnent une production muqueuse ou 
colloide. Les cellules normales de la muqueuse sont un 
peu plus différenciées. Le probléme de technique radio- 
thérapique, qui consiste 4 faire jouer l’écart de radio- 
sensibilité des cellules normales et des cellules néo- 
plasiques, est ici trés difficile en raison de ce que le 
lit tumoral est faiblement ou trés faiblement radio- 
sensible, et que la dose tumorale est trés proche de la 
dose léthale des tissus normaux ou tissus généraux. 
A moins d’artifices de technique que nous ne connais- 
sons pas tous, on risque donc, en administrant des 
doses élevées destinées & détruire la tumeur rectale 
ou rectocolique, de léser gravement et méme irrémé- 
diablement la muqueuse saine ou les tisus profonds 


.dalentour. Les radiolésions sont particuli¢rement 


graves, rebelles 4 guérir et douloureuses. I] faut a 
tout prix les éviter. 

Dans un faible pourcentage d’épithéliomas atypiques, 
il existe, en dehors d’une couche de cellules cubiques, 
ou prismatiques différenciées, une couche distincte et 
plus ou moins épaisse de cellules indifférenciées; Ja 
multiplication s’effectue dans ces derniéres cellules, 
qui représentent les cellules-souches de la tumeur. 
Dans d’autres cas, la tumeur a la structure d’un épi- 
thélioma sans aucune différenciation. On comprend 
que, soit pour ces épithéliomas & cellules indifféren- 
ciées prédominantes, soit pour les épithéliomas com- 
plétement indifférenciés, les méthodes d irradiation 
soient d’une réalisation plus facile et plus effective en 
raison de leur radiosensibilité propre beaucoup plus 
grande. Cliniquement aussi, leur évolution peut étre 
plus rapide, leurs métastases plus précoces et les 
récidives post-opératoires plus nombreuses. Néanmoins, 
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dans ce deuxiéme groupe de cas sélectionnés par 
V’histologie, le probleme de la technique radiologique 
se présente sous de meilleurs auspices. 

Cette donnée est trés importante a retenir. 


CLASSIFICATION 


Les degrés de malignité sont donnés, si l’on consi- 
dére le seul point de vue histologique, par la biopsie 
pré-opératoire. Dans la classification américaine, !e 
degré III ou IV correspond aux cancers trés peu ou pas 
différenciés, c’est-a-dire ressortissants, en principe, des 
traitements radiothérapiques. La radiothérapie pré- 
opératoire est proposée dans ces formes. L’opération 
radicale seconde est conduite dans des délais variables 
selon les résultats de l’irradiation premiére. 

Dans la statistique de LacassaGne, le rapport des 
formes indifférenciées aux adénocarcinomes typiques 
est de 6 pour 36. Les adénocarcinomes typiques repré- 
sentent done de beaucoup le plus grand nombre des 
cancers rencontrés. 


CANCER ANO-RECTAL 


Celui-ci revét deux types histologiques : 

1° Le cancer rectal proprement dit, de type muqueux. 

2° Le cancer anal, de type 2pidermoide. 

Malgré sa structure muqueuse plus ou moins typique, 
le cancer rectal, dans cette localisation, est plus facile 
a traiter que l’adénocarcinome précédemment envisage, 
en raison de sa plus grande accessibilité a la curie- 
thérapie, notamment a Vimplantation interstitielle 
daiguilles de radium. Des conditions techniques loca- 
les, toute question de radiosensibilité mise 4 part, en 
font un cancer de surveillance plus aisée pour les 
méthodes radiothérapiques qu’on peut lui opposer. 

Il en est de méme du cancer anal de type basal, ou 
papillomateux, ou spino-cellulaire corné, dont la radio- 
sensibilité, de plus, est du méme ordre que celle des 
épidermoides en général. Cependant, il détermine des 
métastases lymphatiques précoces (ganglions ingui- 
naux) qui doivent ¢tre traitées systématiquement. 


METHODES RADIOTHERAPIQUES 
DE TRAITEMENT 


Nous disposons de la curiethérapie, — et télécurie- 
thérapie, — de la reentgenthérapie, de la radiochirurgie 
(opérations combinées), de la récente radiothérapie de 
contact, type Chaoul (1). 


I. — CurierHErapiz. — La curiethérapie intra-cavi- 
taire, la plus habituellement pratiquée par Vintroduc- 
tion de tubes convenablement placés dans une gaine 
amétallique dans le rectum, est de réalisation toujours 
assez difficile parce qu’il faut que l’irradiation s’adresse, 
en principe, a la totalité de la tumeur et de ses zones 
périphériques, et que les parties non tumorales, sup- 
posées saines, soient respectées. En pratique, on éléve 
la filtration, on augmente autant qu’on le peut la dis- 
tance, mais la dose profonde reste toujours assez 
minime par rapport a la dose superficielle, qui peut 
entrainer, si elle est trop élevée, des nécroses et, ulté- 
rieurement, des sténoses. 

De plus, Virradiation s’effectue dans un milieu 
infecté, congestionné, difficilement franchissable, ot le 
repérage expose & des aléas. Aussi la désinfection 
préalable, dont la colostomie représente le meilleur 
temps, est-elle presque toujours indispensable. On peut 
associer la sulfamidothérapie ou la pénicillothérapie. 


(1) Seuls le principe et les indications générales des 
méthodes d’irradiation sont étudiés dans cet article, a 
exclusion des techniques proprement dites. 
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Dans le procédé de Descomps, deux sondes porte- 
radium sont introduites en sens inverse : lune par 
le bout inférieur ano-rectal, l’autre par Vorifice de 
la colostomie préalable, et ce afin d’irradier la tumeur 
dans toute sa hauteur. 

Une exploration radiologique soigneuse du rectum 
et de Vintestin est toujours indispensable. On repé- 
rera Ja tumeur aprés lavement baryté, et aprés exa- 
men de la muqueuse sous insufflation. 

La curiepuncture ou implantation de fines aiguilles 
de 2 mgr. de radium en moyenne s’effectue intra- et 
péri-tumorale. C’est une bonne technique, a condition 
de s’adresser 4 des cas sélectionnés, 4 des tumeurs 
qui se laissent bien explorer ou extérioriser. Elle est 
impraticable dés que la sténose se constitue, 4 moins 
d@avoir recours aux techniques chirurgicales que nous 
allons envisager. 


II. — RapiocnirurGiE. — Dans la technique de 
Neuman et Coryn, aprés anus artificiel et résection 
sacrée, on effeciue Vimplantation des aiguilles de 
radium dans la tumeur rectale exposée a ciel ouvert, 
La mortalité primaire n’est pas négligeable. 

Dans une des techniques de Chaoul, comme nous 
le verrons, Virradiation par reentgenthérapie de con- 
tact ne s’effectue qu’aprés résection sacrée, rectum 
ouvert. 

Les implantations d’aiguilles de radium par _ voie 
transpéritonéale ont été laissées pour compte, répon- 
dant a des techniques trop aveugles. 


III. — TELEcuRIETHERAPIE. — La télécuriethérapie 
ou irradiation de radium a distance, a l’aide de foyers 
en teneur élevée de radium (jusqu’aé présent, 6 a 8 gr.), 
n’a été réalisable que dans les grands Instituts spé- 
cialisés. Elle a été mise a profit au Radiumhemmet 
de Stockholm, ainsi qu’a Il’Institut du Radium de 
Paris, ot. la technique a été mise au point et jugée 
profitable pour les cancers anorectaux. Nous renvoyons 
a la statistique de Regaud sur ce point. 

IV. — Ra@:NTGENTHERAPIE. — C’est la méthode prin- 
cipale avee des variantes dans les techniques. Elle a 
été d’abord réservée aux cas inopérables de cancers du 
rectum, mais peu a peu est venu en discussion, a cété 
du traitement palliatif de ces tumeurs, leur traitement 
curatif possible ou du moins complémentaire de la 
chirurgie. Je ne m’étendrai pas sur les techniques. Celle 
de la radiothérapie pré-opératoire me parait a coup 
sir la plus intéressante, mais nous la connaissons 
mal en France. La post-opératoire a été réservée la 
plupart du temps a des récidives. J’ai vu un certain 
nombre de traitements localement fructueux — avec 
controle rectoscopique et histologique — dus 4a la 
rentgenthérapie a tension élevée (500 Kv.), a l'Institut 
du Cancer de Paris (SuRMoNYT et BeErTILLoN). La 
méthode mérite d’étre poursuivie. 


V. — RapioTHERAPIE DE ConTAcT. — C’est la méthode 
de Chaoul, qui consiste a irradier le néoplasme a 
courte distance & V’aide d’un tube spécial a antica- 
thode conique émettant un faisceau étroit de radia- 
tions filtrées ou non filtrées selon les besoins. Les 
doses superficielles sont extrémement élevées et déli- 
vrées dans un temps trés court (quelques minutes). 

Le Chaoul est réalisable selon deux méthodes : 

a) Radiochirurgicale, a rectum ouvert, aprés résec- 
tion du sacrum et suture temporaire de la muqueuse 
a la peau, premiére formule de l’auteur; 

b) Radiologique (de préférence aprés colostomie de 
dérivation), par irradiation intra-rectale sous contréle 
endoscopique (voir la technique détaillée de Chaoul). 
C’est la deuxiéme formule, la plus récente, mais qu! 
n’est appliquée qu’a des cas favorables, bien accessibles 
(cas opérables, degré I, des chirurgiens). 

J’en dirai les premiers résultats dans un prochain 
chapitre. 
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RESULTATS GENERAUX 
DES TRAITEMENTS RADIOTHERAPIQUES 
ET RADIOCHIRURGICAUX 


J’ai dit que les méthodes radiothérapiques, roentgen- 
thérapie externe généralement associée a la curiethé- 
rapie intra~ savitaire, représentaient une importante 
mesure palliative capable de donner un certain pour- 
centage de cures plus ou moins durables. J’ai dit 
aussi A quelles difficultés se heurtaient les techniques 
dirradiation, pour des raisons tocales bien compré- 
hensibles, mais aussi pour des raisons de radiosensi- 
bilité inhérente & V’état de la muqueuse intestinale et 
des muqueuses voisines. Seuls, quelques cas, cancers 
peu différenciés ou indifférenciés, échappent a la régle, 
de méme que la plupart des cancers anorectaux. 

Si on veut obtenir des résultats valables de la 
radiothérapie, il faut aussi cesser de lui adresser des 
malades trop avancés ou présentant un mauvais état 
général. Mieux vaut, par une entente intelligente entre 
le chirurgien et le radiothérapeute, sélectionner les cas 
traiter. 

Je ne donnerai comme résultats généraux que ccux 
établis dans les grandes cliniques. Par exemple, l’ex- 
périence de BowinG et Fricke, la Mayo-Clinic, porie 
sur 500 cas, dont 2,4 % du type anal, 9 % du type 
ano-rectal, le reste étant des cas de cancer rectal 
typique. Voici les résultats obtenus : 

a) Sur 300 cas totalement inopérables et traités par 
les radiations (implantation de radium ou radium 
intra-rectal + rayons X), 6,6 % survivent aprés trois 
ans et sans symptome. 


Nombre 
de cas 
I. — Traitement radiologique pré-opéra- 
toire, opération, traitement radiologique 
II. — Opération, traitement radiologique 
III. — Opération, récidive, traitement radio- 
IV. — Opération incompléte, traitement 
V. — Traitement radiologique seul des cas 
Nombre: total 177 


Il s’avére, A la lecture des résultats de BERVEN, que 
jai vu sur place & Stockholm et dont j’ai pu appré- 
cier les techniques impeccables, que le trailement 
radiothérapique pré-opératoire de ces cancers revét 
une valeur certaine et que des cas a la limite sont 
devenus, grace & cette technique, opérables. 

Il est difficile de déterminer, par contre, la valeur 
du traitement radiothérapique prophylactique. La 
radiothérapie post-opératoire, en cas de résection aA la 
limite ou en tissu douteux, ou avec ganglions, amé- 
liore les résultats chirurgicaux. Si la tumeur récidive, 
le pronostic reste trés mauvais. La radiothérapie: pré- 
opératoire reste préférable chaque fois qu’elle est pos- 
sible: elle facilite le temps chirurgical sans compter 
son action propre de stérilisation tumorale plus éten- 
due. Des statistiques de PAsster et Nysrrém aident a 
la comparaison de la durée moyenne de la vie des cas 
de cancers non traités et des cas traités. Il ressort que 
ce sont surtout les résultats locaux, fonctionnels et 
généraux, qui sont grandement améliorés par l’instau- 
ration des méthodes radiothérapiques. 

Pour le cancer ano-rectal, BERVEN donne 20 cas (10 % 
des cancers du rectum), dont 7, soit 35 %, gucris par 
les méthodes radiothérapiques aprés trois ans, 17 sui- 
vis aprés cing ans, 4 de ces derniers étaient sans 
symptomes. 

Les résultats les plus récents, publiés par CHaout, 


b) Sur 42 malades qui ont subi le traitement radio- 
thérapique pré-opératoire, 45 % demeurent sans symp- 
tome aprés trois ans. 

¢) Sur 153 malades qui ont subi la radiothérapie 
post-opératoire, 38 % survivent aprés trois ans. 

Au Memorial Hospital de New-York, Quick, qui a 
traité 170 cas de cancers inopérables du rectum, enre- 
gistre et souligne la valeur du traitement radiothéra- 
pique en tant que palliatif (150 survivants, dont 18 
sans symptome de trois 4 huit ans et 17 de un 4 trois 
ans.) 

GORDON-WarTSON a traité 149 cas avec les mémes ré- 
sultats généraux. HOLFELDER donne de méme 35 % de 
guérisons aprés trois ans pour les cas inopérables traités 
par les rayons X selon la méthode de Francfert. Les 
stastistiques de la roentgenthérapie 4 tension élevée ne 
présentent pas un recul suffisant pour que nous en fas- 
sions état; cependant, j’ai dit que c’était la une 
méthode intéressante. 

BERVEN, du Radiumhemmet, rapporte 177 cas, dont 
166 inopérables, traités par les rayons avec d’heureux 
résultats palliatifs. Les techniques sont fournies dans 
le mémoire original. L’auteur a procédé par plusieurs 
s¢ries. Les cas inopérables non traités ont été suivis et 
ont donné 33 % de décés au cours de la premiére 
année (aprés que le diagnostic en ait été porté), et les 
cas inopérables traités n’ont donné que 13 % de décés 
dans les mémes délais. Je reproduis ci-dessous le 
tableau de BERVEN. 

Résultats du traitement de 177 cas de cancers du 
rectum traités de 1921 4a 1933 (groupes I-IV), et de 
1927 & 1934 (groupe V) : 


Sans symptémes 


Age Trois ans 


Cing ans 
moyen ou plus 


ou plus 


55 ans. 8 (47 %) 7 de 15 (47 %) 
55 ans. 19 (95 %) 13 de 19 (68 %) 
58 ans. 0 0 
62 ans. 0 0 
61 ans. 0 0 


de Berlin (1943), portent sur 72 cas de cancers du 
rectum presque tous inopérables : 33 % n’ont pas été 
modifiés par sa méthode de la roentgenthérapie de 
contact; 66 % ont été débarrassés de leurs symp- 
tomes d’emblée; 57 % restent sans symptémes, dont 
6 aprés cing ans, 9 aprés trois ans, 19 de un 4a trois 
ans. Pour 22 malades déja opérés et présentant des 
récidives ou des restes de tumeur, on n’a pas eu de 
succés. D’aprés CHaout, les meilleurs résultats de la 
méthode sont fournis par les cas opérables. La com- 
paraison avec les statistiques chirurgicales des cli- 
niques les plus représentatives donne, pour la chirur- 
gie, 11,7 % de guérisons de trois ans et 9,4 % de 
guérisons de cing ans (1). 


INDICATIONS RADIOTHERAPIQUES 
ET RADIOCHIRURGICALES ACTUELLES 


Les progrés et améliorations des techniques d’irra- 
diation jouent un réle non négligeable dans le trai- 
tement actuel des cancers du rectum, quel que soit 


(1) Nous sommes loin des 66 % de résultats globaux sans 
récidives (dont 33 depuis moins de trois ans) donnés dans 
la statistique chirurgicale de CHARRIER et Govuzi (Paris, 
1938). 
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l’angle sous lequel on l’envisage. Les techniques pallia- 
lives @irradiation sont a réserver aux cas inopérables, 
les techniques curatives a tenter dans les cas opérables, 
suivis d’opération. Le Chaoul ou contact-thérapie reste 
réservé pour un proche avenir: il peut suppléer a la 
curiethérapie intra-cavitaire et son domaine reste 
étendu, puisqu’il peut s’adresser aux cas opérables et 
aux cas qui se présentent au chirurgien, alors que la 
limite d’opérabilité est franchie. La rentgenthérapie a 
tension élevée est & poursuivre. Enfin, la radiothérapie 
premier temps (précédant la curiethérapie ou la thé- 
rapie de contact et l’opération chirurgicale) me parait, 
comme pour le cancer du col utérin, devoir étre déve- 
loppée (MaTHEY-CoRnatT). 

Dans la pratique, j’envisage les indications actuelles 
comme suit : 


I. — Pour les cas opérables, épithéliomas trés diffé- 
renciés a la biopsie, chirurgie radicale selon les tech- 
niques en cours (Finsterer, Lockhart-Mummery, d’Al- 
laines, etc.). La radiothérapie pré-opératoire semble 
inutile. 

Pour les épithéliomas indifférenciés, la radiothérapie 
pré-opératoire est nécessaire: elle améliore les résul- 
tats chirurgicaux. 


II. — Pour les cas a la limite, tumeurs envahissanies, 
la radiothérapie préopératoire s’impose. Les indica- 
tions opératoires sont élargies. La radiothérapie peut 
convertir en cas opérables ceux qui ne le paraissent 
pas. BERVEN estime que des cures permanentes sont 
devenues, grace 4 elle, comparables a celles des cas 
limités, opérables. 


III. — Pour les cas ot. l’opération est refusée ou 
contre-indiquée, le traitement radiothérapique est 
indiqué. Il en est de méme pour les cas d’exérése 
d’une tumeur limitée suspecte ou d’une tumeur vil- 
leuse d’apparence bénigne. La radiothérapie post-opé- 
ratoire est alors de mise. 


IV. — Les cas incomplétement opérés ou les récidives 
relévent de la radiothérapie, avec des réserves, car 
les résultats sont peu estimables. I] en est de méme 
des cas inopérables, si l’état général est resté bon. 

Vv. — Enfin, pour le cancer ano-rectal, la radiothé- 
rapie premiére ou exclusive, selon les cas, est générale- 
ment une bonne méthode qui a fait ses preuves entre 
les mains des radiothérapeutes experts. 


En conclusion, des progrés sont encore a4 attendre 
des méthodes radiothérapiques. Mais la chirurgie ne 
peut, dés maintenant, que gagner dans son association 
logique et concertée avec ces méthodes. 
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FAITS CLINIQUES 


TROIS CAS D’ULCERE DE LA FACE POSTERIEURE DE L’ESTOMAC. 


INTERET DU CLICHE TERMINAL 


DEBOUT, EN COUCHE MINCE 


Par Jean ROUX (Albi). 


L’ulcére de la face postérieure de lestomac est d’un 
diagnostic radiologique difficile. 

Malgré une symptomatologie clinique des plus nettes 
et des plus évidentes, il peut arriver qu’un examen 
gastro-duodénal, méme conduit avec le plus grand 
soin et toute la minutie désirable, demeure négatif. 

Nous avons eu VDoccasion d’observer trois cas d’ul- 
céres de la face postérieure de l’estomac qui nous ont 
montré Vintérét technique appropriée aux cas 
@ulcéres de la face postérieure; cette technique est 
celle de examen en couche mince, en station debout, 
ou en décubitus a 45°, aprés évacuation partielle du 
repas opaque et a la fin de Vexploration radiologique. 

Le syndrome clinique de nos trois malades nous a 
d@abord mis sur la voie du diagnostic d’ulcére gas- 
trique ct nous a approché du diagnostic d’ulcére de 
la face postérieure, surtout dans un cas, 

La technique que nous avons appliquée nous a 
amené sur la lésion et nous a permis de la mettre 
en évidence. 

Nous avons pu vérifier que, dans ces trois cas, cette 
technique, et elle seule, nous a permis le diagnostic 
positif. 

Voici les observations : 


Oss. I. — M. Pascal C..., 62 ans, se plaint, depuis 
deux ans, d’un syndrome douloureux épigastrique sur- 
venant deux heures aprés les repas. Douleur en broche, 
transfixiante, persistant une heure environ et qui s’at- 
ténue progressivement. Douleur quotidienne, bi-quoti- 
dienne, qui dure actuellement depuis trois semaines, 
mais qui s’est manifestée déja avec les mémes carac- 
teres & cing reprises différentes en cing ans. Chaque 
fois, le syndrome douloureux évoluait sur cing a six 
semaines. 

Entre temps, le syndrome clinique disparaissait et 
ne laissait subsister entre les crises que « des bri- 
lures » intermittentes. 

Examen radiologique, le 13 février 1943. — Estomac 
en équerre avec un segment vertical dilaté, une volu- 
mineuse poche & air, un segment horizontal hyperto- 
nique qui a Vaspect d’un volvulus. 

La petite courbure est souple, le péristaltisme la 
plisse bien. Pas d’encoche spasmodique de la grande 
courbure. 

A la palpation profonde de la petite courbure, le 
Malade accuse en un point une douleur assez vive qui 
s'irradie vers le cOté gauche et vers le coeur, nous dit-il. 

Nous prenons un cliché de face, un cliché en O. A. D., 
qui ne montrent aucune lésion. 

Debout et en procubitus, nous examinons ce malade 
sous des incidences frontales, obliques; prenons une 
serie du bulbe et des régions antro-pyloro-duodénales. 
Les clichés, développés au fur et & mesure de l’examen, 
he montrent rien d’organique. 

En fin d’examen, Vestomac étant & demi-évacué, nous 
Voyons a la scopie, en station debout, et alors que 
hous venons de faire passer lentement le malade du 
décubitus & cette position, une trés belle « tache sus- 
pendue » & quelque distance de la petite courbure, 
sur la face postérieure, ainsi que nous le vérifions en 
faisant varier incidence du malade. 

I Sagissait dun ulcus de la face postérieure, qui 
Pouvait facilement passer inapergu si nous n’avions 
pas revu le malade en fin d’examen et en_ station 
debout. 


JournaL pe RapioLoain. —- Tome 27, n° 11-12, 1946, 


En décubitus, la niche n’était pas visible, toute la 
face postérieure était masquée par la baryle. 

Nous avions suivi, au début de examen, la marche 
de quelques gorgées de bouillie opaque depuis le cardia, 
et cela en orientant le patient sous tous les angles, 
mais Vulcus ne s’était pas révélé. 

I] n’est devenu apparent qu’en fin d’examen. Bien 
entendu, & ce moment-la, il se voyait non seulement 
de face, mais aussi de profil. 

En résumé: Uleus de la face postérieure, invisible 
au début de examen aprés absorption restreinte de 
bouillie opaque, invisible en demi-évacuation et en 
décubitus, visible seulement en fin d’eramen et en sta- 
tion debout. 


Oss. II. — Mme Ma... se plaint, depuis trois mois, 
dune douleur haut située a l’épigastre. Cette douleur 
survient 4 la fin des repas et dure parfois deux heures, 
parfois méme toute la journée. La malade_ précise 
quelle a mal « derriére les cétes » et elle nous montre 
la région xiphoidienne et le sternum. 

« La douleur monte dans la poitrine », ajoute-t-elle, 
sous le coeur. Cette femme est aux environs de la 
cinquantaine et souffre ainsi de ’estomac, depuis des 
années (peut-étre quinze ans). Elle vit a la campagne, 
a absorbé quantité « de poudres » depuis que l’esto- 
mac « lui fait ainsi mal » par périodes de longue 
durée. 

Son médecin nous indique qu’elle a été déja radio- 
graphiée, mais qu’on n’a jamais rien trouvé. Il pense 
a la possibilité d’un ulcére juxta-cardiaque. 

Examen radiologique le 22 septembre 1945. — Averti 
par le médecin traitant du caractére clinique des phé- 
noménes douloureux, nous centrons notre examen 
autour du pole supérieur gastrique. 

La bouillie opaque, prise en petite quantité et par 
petites gorgées, « n’accroche », ni au cardia, ni dans 
la poche a air, ni dans la région sous-tubérositaire. 

Sans faire absorber d’autre produit, nous examinons 
tour a tour en Trendelenburg, en décubitus, en pro- 
cubitus, debout, de face et en oblique, mais nous ne 
voyons apparaitre aucune niche. La malade termine 
son repas opaque. I] n’y a aucune trace de niche sur 
les parois gastriques. L’estomac est étiré, ptosé. Une 
série antro-pyloro-duodénale ne montre aucune lésion 
pariétale. 

Nous laissons alors la malade couchée sur le dos un 
moment; quand il n’y a plus dans l’estomac qu’un peu 
de bouillie opaque, nous ’examinons & nouveau sans 
la changer de place; la grosse tubérosité est encore 
pleine de baryte et ne montre rien de nouveau. 

Remettant la malade debout, nous voyons une tache 
suspendue sur la face postérieure de la grosse tubéro- 
sité, opacilé trés nette, isolée : c’est la niche ulcéreuse, 
constante dans sa morphologie et sa topographie. A ses 
cotés, prés de la grande courbure, on voit une autre 
image que nous pensons étre vraisemblablement un 
autre ulcus. I] y aurait deux ulcus jumeaux. 

Une fois de plus, nous constations que l’examen en 
couche mince au début n’avait rien donné, méme aprés 
avoir pris la précaution d’un examen debout, en décu- 
bitus et 4 nouveau debout. Malgré le syndrome clinique 
qui ne nous faisait pas douter d’une lésion haute de la 
face postérieure, nous n’avions pu rien déceler. 

Ce n’est qu’aprés une exploration ot nous avions 
épuisé les techniques habituelles d’examen ct celles 
recommandées en cas d’ulcus de la face postérieure que 
Vulcus devenait apparent en position debout, en couche 
mince, et en fin d’examen. 
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Oss. III. — Il s’agit d’un homme de 64 ans, qui 
souffre de l’estomac depuis plus de vingt ans, poussées 
douloureuses périodiques entrecoupées de périodes de 
rémission assez longues. I] lui est arrivé de rester deux 
ans sans souffrir, mais une seule fois. Mécanicien de 


Ors. IIL. (cliché 1). Radiographie au début de Vexamen, 
station debout, incidence frontale. La niche n’est pas 
visible. 


locomotive, il a eu une vie trés dure et dans l’ensemble 
s’est mal soigné. 

Radiographié 4 deux reprises. on lui a trouvé une 
premiére fois une vésicule biliaire remplie de tout 
petits calculs, une deuxiéme fois un bulbe duodénal 
d’aspect ulcéreux, mais sans niche visible. 

Actuellement, il est en pleine crise depuis un mois : 
douleur trés précise deux heures aprés les repas, a Ja 
fois en broche, en ceinture, dorsale. « Je ne suis bien, 
nous dit ce malade, que le matin a jeun. » 

Examen radiologique le 24 décembre 1945, — Nous 
pensons a un ulcus de la petite courbure et lui faisons 
prendre dun trait sa houillie opaque. 

Nous examinons l’estomac sous diverses incidences, 
aussi bien debout qu’allongé, et nous n’observons 
qu’une encoche permanente de la grande courbure. 
Encoche large, crénelée, d’aspect lacunaire. Il semble 
méme quwil y ait par instant un aspect lacunaire de 
face, & mi-hauteur du corps de lestomac, ainsi que le 
montre un des clichés. En fait, tout est trés souple, se 
laisse facilement déprimer, disparait & la compression, 
apparait quand cesse la compression et sous l’effet du 
péristaltisme. 

Le bulbe est ¢triqué, spastique, pas trés normal. 

Ne trouvant rien de satisfaisant, nous envisageons 
la probabilité d’un ulcus de la face postéricure et nous 
attendons que l’estomace se soit bien évacué pour pour- 
suivre l’examen. 

En décubitus, rien n’apparait, la baryte s’étale. En 
remettant le malade debout, nous arrétons la table a 
45° et, dans cette position, nous voyons la niche assez 
importante, apparaissant dans une zone claire vide de 
baryte. 

Il s’agit bien d’un ulcus de la face postérieure, il 


siége au tiers inférieur, pas trés loin de la petite cour- 
bure. 

Notre examen avait duré prés d’une heure, mais jj] 
était positif. 


Ces trois observations nous paraissent intéressantes 
parce qu’elles sont le fruit d’une recherche patiente 
dans des cas oti le syndrome clinique se_présentait 
nettement comme ulcéreux. Aprés avoir vainement 
cherché une niche sur les courbures, épuisé les tech- 
niques habituelles d’une telle investigation et n’ayant 
rien trouvé, nous avons été amené a poursuivre notre 
examen jusqu’au bout, en le centrant sur la face pos. 
téricure, étant persuadé quwil y avait un ulcére quelque 
part et qu'il fallait le trouver. 

D’autre part, ces observations montrent que si nous 
nous étions limité & ’examen en couche mince et en 
décubitus horizontal, suivant la technique recomman- 
dée par MM. Lepoux-LeBARD et GARCIA-CALDERON (Presse 
médicale, 24 avril 1937), ces trois uleus pouvaient pas- 
ser inapercus. En effet, malgré Vapplication de cette 
méthode scrupuleusement suivie, cette technique n’a 
pas donné ici de résultats positifs. 

Et cependant, il est iogique d’admettre que c’est une 
méthode de choix. Lepoux-LEBARD et GARCIA CALDERON 
Vexpliquent ainsi: « Quand le malade se trouve en 
décubitus dorsal, et s’il y a peu de baryte dans l’esto- 
mac, celle-ci s’accumule dans la cuvette déclive que 
forme alors la grosse tubérosité. La région moyenne du 
corps gastrique n’est plus que faiblement imprégnéec 
par un reliquat baryté qui n’a pas encore filé vers les 
parties déclives. Ce reliquat opacifie les plis de la mu- 
queuse et de la face postérieure qui, du fait de Vhori- 
zontale, est maintenant inférieure. S’il y a une niche 
sur cette face, elle s’est remplie, elle reste remplie et 
doit logiquement apparaitre entre les plis. » 

Or, dans deux de nos cas ou la niche siégeait a mi- 
hauteur environ de la face postérieure (observation | 
et IID, la niche n’était pas visible en décubitus hori- 
zontal. Pourquoi ? 

Peut étre parce qu’il y avait encore trop de baryte 
dans l’estomac et qu’elle s’étalait sur un seul niveau 
liquide masquant ainsi toute la face postéricure, Il a 
suffi alors, dans le cas I, de mettre le patient debout; 
dans le cas III, de le mettre dans une position inter- 


Ors. HI (cliché ID). — 
En fin @examen, en 
décubitus a 45°, la 
baryte a filé vers les 
parties déclives; la 
face postérieure, en 
partic dégagée de 
Vécran baryté opa- 
que, laisse appa- 
raitre une belle niche. 
Elle était alors vi- 
sible sous cette seule 
incidence. 


médiaire (environ 45°) pour que la niche apparaisse. 
La baryte, entrainée vers le bas-fond gastrique, @ 
« démasqué » la face postérieure, et la niche qui s‘étalt 
remplie en décubitus horizontal est seule demeurce 
« suspendue », détachée avec une belle netteté. : 

Deux autres hypothéses paraissent encore interveni. 
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L’une, c’est que tous les estomacs n’ayant pas une 
morphologie semblable, la face postéricure, méme en 
décubitus, se trouve étre le point déclive ol stagne la 
baryte en décubitus horizontal; de ce fait, rien ne se 
voit de la face postérieure. 

L’autre hypothése, toute gratuite, est la possibilité 
dun bouchon muqueux génant Vimprégnation de la 
niche en décubitus. Dans la manceuvre qui raméne le 
malade 4 la verticale, le bouchon se « décroche » et 
permet ainsi Vopacification de la niche. 

Enfin, dans les cas @ulcéres haut situés, ulcéres de 
la grosse tubérosité, il est impossible en horizontale de 
découvrir la niche si la baryte, méme en faible quantité, 
reflue dans cette cuvette déclive de la grosse tubérosité 
et masque tout. Une seule manceuvre permet de la met- 
tre en évidence, c’est de remettre le patient en station 
debout. La grosse tubérosité se vide, la niche seule 
imprégnée apparait au-dessus du_ niveau liquide, 
opaque, comme la lune dans la nuit. Cette technique 


est dailleurs recommandée par Nemours - AUGUSTE. 

I] rest 4 conclure, de tout cela, qu’il n’y a pas une 
tecuinique unique, standard, pour la recherche des 
ulcus de la face postérieure, mais qu’il y a plutét des 
techniques, un ensemble de techniques. S’il est logique 
@examiner en couche mince et en décubitus, il ressort 
des trois cas rapportés ici qu’il ne faut pas s’en tenir 
la seulement. 

I] faut chercher sous écran la meilleure incidence, 
examiner dans toutes les positions intermédiaires 
depuis le décubitus horizontal jusqu’éa la station ver- 
ticale. Ce qu’on n’a pas trouvé couché se découvrira 
peut-ctre 45°. 

I] faut chercher jusqu’au bout, surtout quand on a 
la certitude clinique d’un ulcére. 

I] faut chercher aprés évacuation partielle de Ves- 
tomac. Ce n’est parfois qu’en fin d’examen, aprés avoir 
épuisé toutes les techniques et en station debout, que 
la niche de la face postérieure se révélera. 


UN NOUVEAU CAS DE MALADIE DE JOHANSSEN 
OU PATELLITE DE CROISSANCE 


Par A. SOBEL et P. SOBEL (Dreux). 


Parmi les ostéochondrites de croissance, la localisa- 
tion rotulienne est certainement la plus rare. Nous 
navons pu retrouver dans la_ littérature qu’une 
dizaine de cas. 

Le malade que nous venons d’observer est un jeune 
homme de 17 ans qui se plaint depuis un mois de dou- 


Fig. 1. 


Radiographie de face montrant 
les contours irréguliers de la 
rotule et le noyau rotulien 
séparé, a gauche. 


Fig. 2. 
Radiographie de profil ; le 
noyau rotulien, séparé, appa- 
rait moins nettement, en haut. 


séparé du reste de la rotule par un espace de 3 mm, 
La rotule elle-méme présente une structure homo- 
géne, mais ses bords sont trés irréguliers. 

Sur la radiographie de profil, le noyau_ rotulien 
séparé apparait moins nettement. Les contours de la 
rotule paraissent normaux. Mais on sait que, dans 
cette position, l’os ne se projette pas suivant son 


Fig. 1. Fig. 2. 


leurs dans le genou gauche. Ces douleurs sont conti- 
hues, mais exacerbées par la marche et par la fatigue 
en général. Elles ne cessent pas au repos. Enfin, elles 
te préesentent aucune irradiation. 

A Vexamen clinique du genou, on ne note aucune 
modification extérieure. Les mouvements, tant actifs 
que passifs, sont conservés. 

La radiographie de face montre tout d’abord des 
extrémités articulaires normales. Par contre, Vaspect 
de la rotule est nettement modifié. I] existe un noyau 
Osseux séparé au niveau de son angle supéro-externe. 
Ce noyau est allongé, ses contours sont flous. I] est 


plus grand diamétre et les lésions sont localisées a ce 
dernier, 


Le premier cas de patellite de croissance fut décrit 
par SInDING LARSEN en 1921. JOHANSSEN, qui ignorait la 
publication de Larsen, décrivit la méme_ affection 
trois années plus tard. 

L’évolution de la maladie est bénigne. Le repos et 
immobilisation font en général disparaitre les signes 
cliniques en quelques semaines. Les signes radiolo- 
giques disparaissent en cing a six mois. 
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L’ASSOCIATION DE LA COLCHICINE A LA RADIOTHERAPIE 
DANS LA THERAPEUTIQUE DES TUMEURS MALIGNES ©) 


Par le Docteur Paut SENTEIN. 


Deux séries de travaux ont été récemment publiées 
sur lassociation des « poisons caryoclasiques » a la 
thérapeutique des tumeurs malignes, par E. Huanr 
dune part [1], L. Matier et H. Le Camus d’autre 
part (2). E. Huanr ne mentionne pas des recherches 
expérimentales qui lui eussent évité des erreurs sur 
Taction exercée par la colchicine, en particulier les 
expériences de BUREAU et VILTER [3], VERNE et VILTER 
[4), et les nétres [5|. L. Matter et H. Le Camus pré- 
tendent s’appuyer « sur des fondements assez théo- 
riques »; ils font état d’une « excitation trés violente 
de la division des cellules germinatives, avec accumu- 
lation de figures anormales de caryocinése, qui res- 
tent bloquées a la fin de la métaphase ». Cette théorie 
de Veffet excito-mitotique produit par la colchicine 
remonte aux travaux initiaux de Dustin et de son 
école, qu’on trouvera longuement analysés dans notre 
travail inaugural. Elle est actuellement délaissée par 
tous les expérimentateurs (voir MANGENOT)[6). I] serait 
inexact de préter 4 Dustin Vidée que la colchicine peut 
_stimuler Ja prolifération; une lecture attentive de 
ses travaux montre qu’il a cru a un effet de stimula- 
tion précédant le blocage, mais jamais isolé. Comme 
il nous le disait en 1939, le résultat final est, en tous 
cas, la pyenose de la chromatine, qui est une dégéné- 
rescence. E. Hvuanr recommande d’éviler les doses 
faibles, « dont Vaction excito-mitotique risque de 
lYemporter sur laction stérilisante totale et pourrait 
provoquer des réveils de la tumeur ». Cette crainte 
nest pa. fondée, car notre expérimentation prouve 
nettement qu’en passant des doses fortes aux doses 
faibles, on parcourt une gamme d’effets cytotoxiques de 
plus en plus atténués, en méme temps que le début de 
laction est de plus en plus retardé dans le temps [5]. 
Reste évidemment la possibilité d’évolution d’un foyer 
métastatique, insuffisamment imprégné de colchicine, 
ou dont les cellules sont peu perméables au toxique; 
mais il ne faut pas imputer ce fait & la stimulation 
de lactivité mitotique. 

On sait de facon définitive que Veffet inhibiteur de 
la colchicine (stathmocinése) s’exerce & la pré-méta- 
phase, parfois avant méme la disparition de la mem- 
brane nucléaire, en tous cas avant VDapparition du 
fuseau, qui ne peut se former. Cette inhibition explique 
accumulation de cinéses bloquées, & condition que 
le mécanisme de la prophase soit respecté; certains 
toxiques mito-inhibiteurs peuvent empécher aussi cette 
derniére, auquel cas Vaccumulation n’apparait pas. 
La stathmocinése peut avoir une triple destinée : 

a) Reconstruction dun noyau a stock chromoso- 
mique double (tétraploidie dans la lignée somatique), 
cela surtout chez les végétaux; 

b) Reprise de Panaphase, si action du toxique est 
interrompue; 

c) Enfin, dégénérescence nucléaire, ce qui est le cas 
des mammiféres et de Phomme. 

D’ot. Teffet obtenu dans certaines tumeurs. Nous 
avons prouvé que, chez Vembryon, un effet mitocla- 
sique total coincidait fatalement avee Varrét de déve- 
loppement. 

L’association de la colchicine aux rayons X ne peut 
done donner un accroissement de la radiosensibilité, 
mais seulement additionner les deux effets simultané- 
ment ou successivement. D’ailleurs, le probléme du 
cancer ne se réduit pas exclusivement 4 un probléme 
de prolifération. 


(1) Travail du Centre anticancéreux de Montpellier. Direc- 
teur : Pr LAMARQUE, 


Or, Paction expérimentale des rayons sur la mitose 
est généralement mal déterminée (LAMARQUE) [7]. Cela 
vient de ce que les auteurs n’emploient pas une ter- 
minologie commune et qu ils ne considérent pas le 
phénoméne dans le temps, ni sous l’aspect statistique. 
Des travaux personnels faits sur des tétards de Bufo 
vulgaris Laur, soumis aux rayons X (300 r.), nous 
montrent les faits suivants : 

1° Baisse réguli¢re du nombre de mitoses de la pre- 
miére & la quatriéme heure; de plusieurs milliers par 
animal au début de l’expérience et, chez les témoins, 
leur nombre tombe trés bas: lexploration du tégu- 
ment de trois animaux en totalité nous a permis seu- 
lement de déceler 23 mitoses, quatre heures aprés 
Virradiation. 

2° Baisse réguliére et progressive du_ pourcentage 
des prophases : de 9 % (demi-heure) & 6 % (premiére 
heure), 4,5 % (deuxiéme heure), 2,5 % (troisiéme 
heure), puis a des chiffres si bas que le pourcentage 
n’a plus de valeur. 

3° Elévation légére du pourcentage des pré-méta- 
phases (de 10 4 15 %, & 35,5 % & la troisiéme heure); 
cest Pébauche d’un effet stathmocinétique identique 
a celui de la colchicine, dont certaines images cyto- 
logiques rappellent absolument leffet. Ce dernier est 
fugace parce que masqué par la diminution des _pro- 
phases. 

4° Augmentation du nombre des stades terminaux, 
avec anomalie de anaphase (surtout chromosomes en 
retard et ponts chromosomiques & la télophase, rare- 
ment obliquité ou torsion de Vaxe mitotique). Nos 
conclusions rejoignent d’ailleurs celles de Spear et 
GLUCKSMANN sur l’effet des rayons gamma chez les 
mémes animaux [{8}. 

Si nous superposons aux rayons X l’action de la col- 
chicine et si celle-ci est déja compléte au moment de 
Virradiation, nous constatons en plus la disparition 
des ana et télophases, par blocage préalable de toutes 
les divisions. Mais si la colchicine agit aprés Yirra- 
diation, V’accumulation de  stathmocinéses s’arréte, 
parce que les prophases cessent de se produire en assez 
grand nombre. I] semble que les rayons X augmentent 
la vitesse de dégénérescence provoquée par la colchi- 
cine, mais ce n’est pas certain. 

Il est done vain de vouloir augmenter leffet mito- 
clasique des rayons X en leur adjoignant l’effet d’un 
toxique nettement moins actif. Les mitoses bloquées 
par la colchicine ne peuvent méme pas apparaitre, si 
les rayons X agissent avant elle en inhibant la pro- 
phase. Le mot de radiosensibilité préte d’ailleurs a 
confusion, car, dans les expériences déja publiées, on 
ne fait jamais la part de ce qui appartient vraiment 
a Vaction des radiations. Par ailleurs, celles-ci agis- 
sent sur les cellules au repos, alors que la colchicine 
les respecte : notamment, elle n’altére pas le chon- 
driome de ces cellules. 

Est-ce & dire que l'association de la colchicine et des 
rayons X soit inutile ? Nous ne le pensons pas. Mais 
il est nécessaire de bien connaitre les avantages de 
l'un et de lautre. La colchicine a Vinconvénient de 
léser les tissus normaux (thymus, muqueuse intesti- 
nale, centres germinatifs de Flomming), mais cet effet 
est fugace; surtout, elle ne peut étre dirigée sur un 
foyer néoplasique déterminé, comme un faisceau de 
rayons. 

Par ailleurs, elle peut, employée par voie intravel- 
neuse, agir sur ses cellules métastasées que les rayons 
ne peuvent atteindre. Enfin, les différences de sensibi- 
lité dont nous avons parlé peuvent permettre de la 
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faire agir sur certaines lignées cellulaires, de préfé-— 


rence a d’autres. Or, les cellules sensibles 4 la colchi- 
cine ne sont pas forcément radiosensibles, comme le 
suggérent les travaux de Dustin. 

Enfin, nous avons consigné dans notre thése les 
résultats étonnants obtenus sur un nevocarcinome 
du pied, dont L. Maurer et R. Le Camus donnent une 
observation semblable. Rappelons aussi que Amoroso, 
Dustin, avaient déja apporté des faits d’action isolée 
de la colchicine. Nous avons insisté sur les avantages 
que donne la solution huileuse, qui localise et ralentit 
effet, et permet d’agir énergiquement sur la tumeur 
sans accidents toxiques. Nous avons observé larrét 
de développement dun épithélioma hépatique sans 
obtenir cependant de régression. 

Il y a enfin un probléme de pénétration et de per- 
méabilité cellulaire que usage des rayons X élimine 
demblée. L’action de la colchicine sur la chimie de 
la cellule est encore trop mal connue pour qu’on 
puisse prévoir si la modification de sa formule pour- 
rait apporter de nouveaux espoirs (VLEs) [9). 

Ainsi, la thérapeutique par la colchicine et les radia- 
tions apparait comme une action par feux convergents 
sur la tumeur, ses expansions et ses métastases impos- 
sibles & atteindre. Ce sera plus précis que de parler 
daugmentation de radiosensibilité. 
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HYPERVITAMINOSE CHEZ UN NOUVEAU-NE ? 


Par le Docteur R. HUMBERT Hopital Pourtalés, Neuchatel, Suisse . 


Il y a quelques mois, il nous a été donné d’examincr 
un nouveau-né chez lequel nous avons découvert unc 
série de malformations osseuses et artérielles que 
hous ne soupgonnions pas cliniquement; aucune ano- 
malie n’attirait notre attention, si ce n’est la présence 
@un boursouflement fusiforme de l’index de la main 
droite qui fut considéré comme le signe probable, — 
bien qu’invraisemblable, — d’une frecture obstétri- 
cale. Ce nouveau-né de sexe masculin, de constitution 
parfaitement normale, a vu le jour aprés avoir été 
extrait par forceps; il pesait A sa naissance 3 kg. et 
mesurait 49 em, de longueur. 

Seul donc, le soupgon d’une fracture de V’index ou 
du 2° métacarpien de la main droite nous a engagé a 
contréler ce bébé radiologiquement. 

A notre trés grande surprise, la radiographie de la 
main droite révéle plusieurs anomalies; on remarque, 
en effet, reliant le 2° métacarpien a la 1° phalange, 
un large pont osseux dont l’opacité est la méme que 
celle des autres os; cette opacité anormale se prolonge 
en coulée osseuse entre les 2° et 3° métacarpiens. 

A la place du carpe, on trouve une formation ostéo- 
cartilagineuse déchiquetée, d’aspect hétérogéne, res- 
semblant & une piéce trés découpée d’un puzzle dont 


deux de ses pointes se placent entre les 2", 3° et 4° mé- 
tacarpiens. Une autre anomalie encore, tout a fait 
exceplionnelle, est celle d’une artére radiale calcifiée 
sur toute sa longueur (fig. 1). 

La radiographie comparative du poignet gauche mon- 
tre les mémes malformations, & Vexception du pont 
osseux du deuxiéme doigt. Le carpe, formé aussi d’une 
seule piéce, d’aspect identique 4 celui du cété opposé, 
est cependant un peu moins opaque; l’artére radiale 
est bien dessinée. 

La présence d’anomalies multiples et bilatérales des 
deux mains nous a engagé a pousser plus loin nos 
investigations; les clichés que je vous soumets révélent 
des lésions importantes des articulations scapulo-hu- 
mérales et des calcifications artérielles exceptionnelles. 

Les deux épaules montrent, en effet, une cavité glé- 
noide dont le pourtour est fortement épaissi et la 
profondeur plus grande que normalement; de _ plus, 
un fort bee osseux, aux limites nettes et bien mar- 
quées, dessine un pont qui s’étend de la partie supé- 
rieure de la cavité glénoide & Vhumérus. Dans les 
deux régions axillaires, les artéres humérales_ sont 
opaques (fig. 2). 

Sur le cliché suivant, l'on peut suivre quelques 
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Fic. 


de 


Fic. 
montrant aspect anormal de la région carpienne, l’ossi- 
fication de 
premiére phalange de Vindex au premier métacarpien. 


1. — Main, poignet et avant-bras droits. Radiographie 


lartére radiale et la calcification unissant la 


2. — Epaule et bras droits. Radiographie montrant les 


lartére 


anomalies de la région scapulo-humérale et opacification 


humérale. 


Faits cliniques 


vaisseaux importants sur la totalité de leur trajet; 
ce sont: Vaorte thoracique (dans son segment infé- 


Fic. 3. — Région vertébrale. L’aorte thoracique et abdomi- 
nale est visible un peu a gauche de la ligne médiane sous 
aspect de deux fins traits paralléles. 


ricur) ct abdominale (fig. 3), les artéres iliaques pri- 
mitives et externes (quelque peu, masquées par lair 
intestinal), enfin les artéres fémorales. La sous-cla- 


Fig. 4. — Schéma éxécuté daprés Pensemble des radiogra- 
phies et montrant l’étendue et la topographie des ealcifi- 
cations artérielles : aortiques, iliaques, axillaires et humé- 
rales. 


viére gauche est visible sur un court trajet; les arteres 
humérales et radiales ressortent fort bien sur la 
totalité de leur parcours (schéma, fig. 4). 
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Le reste du corps ne montre pas d’autres anomalies. 
Les corps vertébraux, en particulier, sont normaux et 
ne présentent aucune déformation ou défaut d’ossifi- 
cation. 

Aprés la découverte toute fortuite de lésions arté- 
rielles aussi graves chez un nouveau-né, nous pouvions, 
sans crainte de nous tromper, prévoir leur incompa- 
tibilité avee la vie. En effet, ce bébé est mort le 
12° jour. Son poids, qui était descendu de 3 kg. a 
9.750 kg., est remonté graduellement, mais d’une facon 
insuffisante; le 12° jour, il pesait 2,940 kg. 

Il était le fils unique d’une famille dont tous les 
membres sont en bonne santé; sept ans auparavant, 
la mére avait été atteinte d’une tuberculose pulmo- 
naire qui est actuellement considérée comme guérie. 

En résumé, et pour schématiser, nous sommes en 
présence d’un nouveau-né atteint d’opacités artérielles 
tres importantes et d’anomalies osseuses des membres 
supérieurs caractérisées par une exagération de Vossifi- 
cation des régions carpiennes et scapulo-humérales. I] 
sagit d’un dépot abondant de sels calcaires dans les 
parois vasculaires et quelques régions cartilagineuses. 

Ce sont done des anomalies accidentelles qui n’ont 
aucun point commun avec la dysostose multiple de 
Hurler. 

Je me demande si nous ne devons pas en rechercher 
Yorigine dans l’emploi trop abondant de vitamines D au 
cours de la grossesse. En effet, sur conseil de son méde- 
cin traitant, cette primipare a absorbé une quantité 
énorme de préparations pharmaceutiques vitaminées 
accompagnées d’injections intra-veineuses de calcium. 


Nous savons que l’excés de vitamines D peut pro- 
duire chez l’enfant de nombreux troubles, dont la 
calcification plus ou moins prononcée du systéme arté- 
riel avec une décalcification du tissu osseux, le cal- 
cium ayant une tendance & se fixer ailleurs que dans 
les os sous l’effet des doses exagérées de vitamines D. 
Du reste, Krairmair et Molt, en 1928, et d’autres 
auteurs encore, ont publié le résultat de leurs recher- 
ches toxicologiques sur les animaux aprés absorption 
de vitamines D a forte dose; ils en sont arrivés a la 
conclusion que la lésion « pathognomique » de cette 
intoxication est un dépét de sels calcaires dans les 
vaisseaux et les viscéres; les artéres grosses et 
moyennes sont transformées en tubes rigides. 

Donnée en excés, au dela des besoins physiologiques, 
la vitamine D provoque des accidents graves; il ne 
faut pas oublier que /a marge entre la dose thérapeu- 
tique utile et la dose toxvique n’est pas la méme pour 
tous les enfants. Est-ce la peut-étre la clef du pro- 
bléme qui nous occupe ? Pouvons-nous admettre que 
le plus grand nombre des foetus supporte, sans dom- 
mage apparent, une certaine quantité de vitamine 
qui se montre nocive pour d’autres sujets ? 

Dois-je done intituler cette communication : « Hy- 
pervitaminose chez un nouveau-né ? » Je m’y hasarde, 
mais je prie mes confréres d’étre mes juges, puisque 
la littérature ne décrit pas, & ma connaissance du 
moins, de telles lésions chez un nouveau-né, 

Nous nous proposons de pousser nos recherches en 
administrant de grandes quantités de préparations 


vitaminées & des animaux de Jaboratoire (gravides). 


1 
ra- 
ifi- 
né- 
res 
la | 


NOTE DE PRATIQUE 


LA RADIOPHOTOGRAPHIE 
DANS LE DEPISTAGE DES PRIMO-INFECTIONS TUBERCULEUSES 


Par Marce. POIROT (Poitiers-Metz). 


HISTORIQUE DE LA RADIOPHOTOGRAPHIE 


Nous avons participé 4 toutes les phases de la mise 
au point de la radiophotographie depuis les premiers 
essais effectués par FouRNIER et FREzovuLs, dans notre 
service radiologique de VH6épital Legouest, a4 Metz. 

A cette époque, nous avions espéré pouvoir appli- 
quer la méthode aux examens de gastro-entérologie, 
mais nous avons da y renoncer par suite de difficultés 
techniques. 

Depuis 1940, la méthode est entrée en France dans 
la phase d’utilisation pratique, grace au camion Mas- 
siot et ensuite a l’appareillage C. G. R. 

Jusquwici, elie n’a pas été encore largement em- 
ployée dans les écoles 4 part les prospections effec- 
tuées par les camions radiophotographiques de la 
Croix-Rouge frangaise. 

La nécessité de temps de pose réduit, chez l'enfant, 
a 2 a 3/10°s de seconde, implique l’emploi de géné- 
rateurs assez puissants. 


TECHNIQUE DE LA RADIOPHOTOGRAPHIE. — Le docteur 
BonTe, a Lille, se sert du générateur 4 kénotrons avec 
120 milliampéres et 1/10° de seconde de pose (Echo 
médical du Nord, mai 1943). 

Mais, Bordeaux, le DELos utilise également une 
cuve Securix C. G. R. qui ne permet que des poses de 
6 a 7/10°s de seconde (Journal de Médecine de Bor- 
deaux, 15 novembre 1942). : 

D’autre part, celui-ci est resté fidéle & examen ra- 
dioscopique préalable, ce qui nous semble trés souhai- 
table et réalise la radiophotographie sans perte de 
temps, grace l'emploi d’un portique deux écrans: 
l'un supérieur, pour le Radiophote Massiot; l’autre 
inférieur, servant a la radioscopie. 

Mais il est & remarquer que ces deux auteurs utili- 
sent la méthode radiophotographique comme la_ ra- 
dioscopie systématique, pour examen préalable de 
tous les enfants, sans discrimination. 

Le réle du radiologue se borne a examen des cli- 
chés 24 x24, par projection en 30 x 40 sur un écran. 

Pour notre part, nous envisagerions d’appliquer la 
méthode radiophotographique seulement pour l’exa- 
men des seules cuti-réactions positives, ce qui limite- 
rait considérablement le nombre des sujets 4 examiner. 

I] serait alors possible d’utiliser un dispositif sem- 
blable 4 celui du Dexos, permettant examen ra- 
dioscopique préalable dans toutes les positions, avec 
radiophotographie réservée aux seules images patho- 
logiques. 

Il] ne nous semble guére intéressant, en effet, de faire 
des clichés d@images normales et, par contre. trés utile 
de conserver un document initial des images de primo- 
infection ou de leurs séquelles, afin d’en suivre Pévo- 
lution. 

Pour avoir des images plus lisibles et plus détail- 
lées, on utiliserait de préférence le céne permettant 
la radiophotographie sur 60 * 60 mm. avec bohines de 
12 clichés, que la Maison Masstor vient de mettre au 
point. 


Cette méthode ne serait d’ailleurs applicable que 
dans les centres urbains, dotés de services radiologi- 
ques bien outillés : ec’est d’ailleurs dans ces villes que 
le dépistage serait le plus utile. Pour étendre le 
dépistage aux campagnes et aux petites agglomérations 
des régions agricoles, il y aurait lieu de grouper les 
enfants a percutis positives de plusieurs communes, 
en utilisant soit un appareil radioscopique portatif 
avec tente opaque, comme dans la Mayenne, ou méme 
un wagon radiologique, comme celui de la S. N. C. F, 
soit un camion radiophotographique dont le centre 
d’attache serait 4 la région. 

Résultats. — Comme pour la radioscopie systémati- 
que, des critiques se font déja jour au sujet de la 
radiophotographie. (Cf. Lecazur (J.) : Les lacunes de 
la radiophotographie. Revue de la Tuberculose, t. 9. 
n° 4-6, 1944-1945). 

Cet auteur demande que l’examen_ systématique 
résulte de la confrontation des documents cliniques, 
radiologiques et de laboratoire par le méme médecin, 
— et ceci nous semble rationnel, — mais n’exclut pas 
Vemploi de la radiophotographie, surtout combinée a 
examen radioscopique, comme nous le proposons. 

Ensuite, il ajoute « qu’il est indispensable de répe- 
ter les examens @ intervalles rapprochés, méme chez 
les sujets ayant présenté un film standard a un exa- 
men systématique ». 


EXPERIENCE DE Saint-HiLarreE. — En accord avec ces 
conclusions, nous apportons le résultat de lexpé- 
rience de dépistage effectuée a l’Ecole d’éducation sur- 
veillée de Saint-Hilaire, en septembre 1942. 

De nombreux cas de tuberculose évolutive ayant été 
constatés au cours des années précédentes dans cet 
établissement, le Directeur régional a la Santé de 
Poitiers décida de procéder & un triple examen cli- 
nique, cuti-réactions et radiophotographique de T’en- 
semble des pupilles. 

Auparavant, depuis mars 1941, de nombreux exa- 
mens radioscopiques de dépistage, effectués par le mé- 
decin du Dispensaire & Loudun, avaient permis d’exa- 
miner, au moins une fois, chaque membre de cette 
collectivité. 

Appareillage. — L’appareil utilisé fut celui de la 
Compagnie générale de Radiologie, dirigé par V’ingé- 
nieur du service des recherches de cette maison, 
M. Porreyvin, qui nous a permis d’utiliser les docu- 
ments recueillis, ce dont nous le remercions. 

ue générateur radiogéne, l’écran radioscopique et le 
cone radiophotographique constituent un ensemble ri- 
gide, solidaire, mobile sur une colonne unique. 

Ce générateur est constitué par une cuve autonome 
Sécurix, permettant d’alimenter le tube 10 Kw. sous 
100 Kv., 60 mA. (chute de tension déduite). ; 

L’écran radioscopique au sulfure de zinc, trés Jumi- 
neux, est doublé d’une grille antidiffusante focalisée. 

L’appareil photographique commande automatique- 
ment les manoeuvres nécessaires & chaque radiophoto- 
graphie: déplacement du film, ouverture du dia- 
phragme, fermeture de contact actionnant le génera- 
teur. 
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Lobjectif Berthiot est ouvert & F/1,5, avec une 
distance focale de 50 mm. 

Un dispositif d’éclairage des fiches d’identification 
permet de photographier sur chaque image 2 fiches : 
une collective, portant le nom du groupe et !a date, 


Itc, 1. — Malade A... Radiophotographie agrandie 
(septembre 1942). 


lautre individuelle, portant le numéro et le nom de 
chaque sujet. 

Le seul réglage nécessaire est le réglage de la ten- 
sion, en fonction de l’épaisseur sujet: il est 
obtenu par un rhéostat réglable de 60 a 100 Kv. 


La distance de l’écran au focus est de 90 em. 

L’appareil permet en outre la radioscopie sur champ 
total, sans localisation : elle peut méme se faire en 
salle éclairée, grace & une bonnette a substituer a 
Vappareil photographique. 


Fic. 2. — Méme malade A.., Radiophotographie réduite 
(avril 1943, Hoétel-Dieu de Poitiers). 


I] est possible, en outre, de faire des radiographies 
standard de contréle 35 & 35. 

Son démontage est trés rapide et son transport se 
fait en caisses spéciales. 

A Saint-Hilaire, la ligne d’alimentation étant de 


Fic, 3. — Malade B... Radiophotographie agrandie 
(septembre 1942). 


La tension est réglée, d’aprés Vépaisseur du sujet, 
sur les indications d’un mesureur qui évite toute perte 
de temps. 

Les temps de pose, de Vordre de 4/10°* de seconde, 
correspondent aux données suivantes : 


Epaisseur Kv. a vide maA.-s. 
13 90 40 
18 93 68 
25 110 80 


Fig. 4. — Méme malade B... Radiophotographie réduite 
(mars 1948, Hotel-Dieu de Poitiers). 


section insuffisante, ce qui amenait une chute de ten- 
sion assez ¢levée, Pintensité dut éire réduite de 60 mA. 
a 40 mA., dot augmentation des temps de pose qui 
n’a dailleurs pas nui a la netteté des images. 

Le rythme obtenu fut de 120 4 160 4 Vheure. 

Les fiims utilisés furent des rouleaux de 1 m. 60 
de film Kodak 24 x 24 super XX. 

Le révélateur utilisé est du révélateur Agfa pour 
grain fin. Les films sont développés rapidement dans 
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une cuve spéciale, légére, n’exigeant pas de chambre 
noire. 

Aprés séchage, ils peuvent étre examinés soit au 
« lecteur », appareil de projection donnant un agran- 
dissement 12 xX 12 environ, — soit a la loupe, — ce 
qui a l’avantage de conserver l’appréciation par trans- 
parence, alors que Ja projection donne un aspect flou. 

Résuliats obtenus. — Nous winsisterons pas sur les 
résultats obtenus, ce qui sortirait du cadre de ce 
travail. 

Nous les résumerons simplement, en notant que, sur 
un effectif de 448 pupilles, il n’y a eu de dépistés que 
deux cas de tuberculose pulmonaire évolutive confir- 
mée et deux autres cas vraisemblables, done un pour- 
centage de 0,89 %. Ce qui démontre l’efficacité des 
visites de dépistage effectuées par le Dispensaire de 
Loudun, depuis mai 1941, qui a fait hospitaliser., a 
l’Ho6tel-Dieu de Poitiers, 55 pupilles depuis 1940. 

Par contre, il est & noter la grande fréquence des 
images importantes de primo-infection, ce qui corres- 
pond au pourcentage trés élevé de cuti-réactions po- 
sitives, rarement rencontré a cet Age. Ceci s’explique 
évidemment par le recrutement particulier de ces pu- 
pilles, largement contaminés dés leur enfance, avec 
des antécédents héréditaires trés chargés. 

Résultats éloignés. — A la suite de cette prospec- 
tion, il avait été décidé d’assurer une surveillance 
réguliére du personnel et des pupilles par des exa- 
ments radioscopiques semestriels de tous les suspects 
au Dispensaire de Loudun. C’est ainsi que nous avons 
pu voir quelques-uns de ces malades et les suivre a 
l’Hoétel-Dieu de Poitiers, ot ils avaient été dirigés 
apres leur dépistage. 

Nous reproduisons pour deux d’entre eux, un 


agrandissement de leur radiophotographie, ainsi qu’une 
réduction du film radiographique pris au cours de 
leur hospitalisation (fig. 1, 2, 3, 4). 


Conc.Lusions. — On remarque que, dans trois de 
ces cas, examen ultérieur de la radiophotographie 
sur le film original permet de constater certaines 
petites lésions qui avaient échappé a Vexamen du 
médecin phtisiologue, dont les interprétations étaient 
en général portées a la sous-estimation des images 
anormales. 

En outre, on ne manquera pas d’étre frappé par la 
rapide extension des lésions, en moins de six mois, 
ce qui s’explique du fait de la sous-alimentation et 
des carences de la période de guerre. 

Il résulte de ces conditions anormales que les exa- 
mens de surveillance semestriels n’étaient pas suffi- 
samment rapprochés pour dépister & temps ies lésions 
en évolution. 

Nous rejoignons ici les conclusions de Lrecaur 
(article cité) : , 

« Il est indispensable de répéter les examens 4 inter- 
valles assez rapprochés, et surtout il faut savoir qu’un 
sujet ayant présenté un film standard 4 un examen 
systématique peut présenter, dans les mois ou méme 
dans les semaines qui suivent, un infiltrat tubercu- 
leux, car ce nest pas parce qu’un malade a été re- 
connu indemne a un examen systématique qu’il lui 
est impossible de présenter. dans les mois qui sui- 
vent, une tuberculose évolutive. 

« C'est une tendance actuelle d’un grand nombre 
de médecins praticiens qui se fient trop aux examens 
radiologiques anciens et parfois récents, contre la- 
quelle il serait bon de les mettre en garde. » 
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NOTE DE TECHNIQUE 


APPLICATION DU CONCEPT DE LA RESTAURATION MOYENNE 
A LA PREVISION DE LA RADIOEPIDERMITE 


Par P. PONTHUS, Professeur, et D. ORSONI, Chef des Travaux a la Faculté de Médecine de Lyon. 


Dans un mémoire précédent, la notion de restaura- 
tion moyenne de la peau a été proposée et développée. 
La valeur de ce facteur peut é¢tre déterminée par la 
date d’apparition du seuil de Vérythéme. Tout autre 
test cutanéo-muqueux est susceptible d’étre employé 
pour la détermination de ce facteur. 

Pour que la valeur numérique de la restauration 
moyenne de la peau ou d’une muqueuse puisse étre 
utilisée dans la conduite d’un traitement roentgenthé- 
rapique, il faut qu’elle soit connue précecement et 
qu'elle repose sur un test convenable. C’est pourquoi 
il nous a semblé que le seuil de Vérythéme cutané 
pouvait étre retenu. Le seuil de la radioépithélite peut 
Pétre également, bien qu’il s’agisse d’un test d’obser- 
vation plus délicate ou méme inaccessible. Ces deux 
effets permettent de prévoir, en fonction des doses par- 
tielles et du rythme des séances, la date 4 laquelle la 
peau aura recu la dose totale nécessaire & l’apparition 
de la radioépidermite. 

La connaissance des données accompagnant l’appa- 
rition du seuil-érythéme ou du seuil de radioépithélite 
peut, inversement, faire préciser le nombre, le rythme 
et la valeur des doses partielles nécessaires a l’appa- 
rition de la radioépidermite & un jour préalablement 
fixe, 


I. — DONNEES PREALABLES 


Deux données doivent étre connues pour aboutir a 
ces résultats : 

a) La valeur a de la restauration moyenne de la 
peau ou la valeur 8 se rapportant & une muqueuse ; 

b) La dose unique moyenne capable de produire la 
radioépidermite, 


1° DETERMINATION DE LA VALEUR DE LA RESTAURAYION 
MOYENNE DE LA PEAU. — Nous avons vu précédemment 
que la valeur de a s’obtenait par la formule : 


Qt — 850. (1) 
n 


a : facteur de restauration. 
_ Qt : dose totale nécessaire A l’apparition du seuil- 
érythéme. 

n : nombre de séances aboutissant au seuil. 

8590 : dose unique en r. de seuil-érythéme. 

On peut écrire : 


850 (2) 


a—Qf— 


Qf : dose partielle. 

La représentation graphique de restauration 
Moyenne a été expliquée précédemment. L’observa- 
tion quotidienne de la région irradiée permet de déter- 
miner le nombre d’irradiations responsables de la pro- 
duction du seuil-érythéme, qui est le test biologique le 


(1) Chaire de Physique biologique, Radiologie et Physio- 
Ponruus, et Centre anticancéreux : Pt Santy, 
de PUniversité de Lyon. 


plus simple; de Vobservation de ce test découle la 
connaissance numérique de la restauration moyenne 
au niveau de la peau. 


2° DETERMINATION DE LA VALEUR DE LA RESTAURATION 
MOYENNE D’UNE MUQUEUSE. — II] faut déterminer la dose 
unique moyenne capable de produire le seuil de la 
radioépithélite. Les formules qui donnent le coeffi- 
cient 8 de la restauration moyenne de la muqueuse 
sont les mémes que celles qui donnent le coefficient 
cutané a analogue. 

Toutefois, il est trés difficile de mesurer exactement 
la dose unique capable de produire la radioépithélite. 
En effet, les doses mesurées le sont a la peau, et ce 
n’est que par la considération des courbes d’isodose 
qu'il est possible de connaitre la dose transmise au 
niveau de la muqueuse. Certes, il est possible, dans le 
cas particulier de la muqueuse cervico-utérine, de dis- 
poser la chambre d’ionisation en profondeur; mais les 
rayonnements secondaires faussent les mesures, et cela 
de maniére différente pour chaque sujet. Il en résulte 
que la dose unique capable de produire la radio- 
épithélite ne peut étre connue qu’approximativement. 
On pourrait cependant Vexprimer en fonction de la 
dose cutanée, ce qui introduirait une erreur systéma- 
tique dans Ja valeur de la restauration moyenne; cette 
erreur resterait néanmoins variable selon les différents 
individus, en raison des variations de l’épaisseur des 
tissus sains traversés. I] conviendrait done d’intro- 
duire, dans la valeur de la dose unique de _ radio- 
épithélite, une variable qui exprimerait ’épaisseur des 
tissus interposés entre la peau et la muqueuse. 

Nous montrerons que la valeur de la dose unique 
moyenne de la radioépithélite est, selon nous, voisine 
de 2.000 r. au niveau de la muqueuse laryngée pour 
un individu de corpulence moyenne. 


3° DETERMINATION DE LA DOSE UNIQUE MOYENNE 
CAPABLE DE PRODUIRE LA RADIOEPIDERMITE. — La con- 
naissance de cette donnée est indispensable pour l’éta- 
blissement de la courbe de chronologie. Par un raison- 
nement analogue a celui utilisé pour le seuil-érythéme, 
il est nécessaire d’admettre Videntité d’action de la 
dose unique et de la dose résiduelle totale au cours 
d’un traitement fractionné. 

Dans le cas de nos essais sur les régions cervico- 
latérales d@hommes adultes, les conditions étaient : 


. 200 Kv. constante. 

8 x 10 em?2. 
Distance A.-P. ...... 50 cm. 


Les mesures étant faites a lair. 

De méme que pour l’érythéme, il est nécessaire de 
fixer les modalités d’apparition de la radioépidermite 
et son test d’observation : épidermite séche ou épider- 
mite exsudative. Le seuil de la radioépidermite est 
produit par la dose unique minima capable d’assurer 
apparition des phlycténes. C’est aux environs de 
2.500 r. mesurés & la peau que nous croyons devoir 
situer la dose unique moyenne de radioépidermite. 
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II. — PREVISION 


DE LA DOSE TOTALE NECESSAIRE 
A L’APPARITION DE LA RADIOEPIDERMITE 
La connaissance des données précédemment ac- 


quises : restauration moyenne calculée au niveau de 
la peau (ou au niveau d’une muqueuse) et dose unique 
capable de produire la radioépidermite, permet de 
prévoir la dose totale nécessaire & Vapparition de 
celle-ci dans une irradiation fractionnée, si on fixe au 


préalable les caractéristiques expérimentales : dose 
partielle, rythme des irradiations. 
1° RESTAURATION DE LA PEAU. — Deux cas se pré- 


sentent, suivant que la dose partielle est différente de 
la dose seuil-érythéme ou lui est égale : 

a) Cas général : Dose partielle différente de la dose 
unique capable de produire seuil-érythéme. 
Dans la limite des doses partielles utilisées en cli- 
nique, accumulation des doses Vemporte sur leur 
restauration et la radioépidermite apparait nécessaire- 
‘ment. Ce n’est que si les doses quotidiennes étaient 


Du Ra+ Dp 


Du Ra 


Note de technique 


Ye ragioepidermile 


Le nombre de séances restant sera donc -: 


DuRa — DuE N 
Dr 


On aura, par exemple 


2500 — 850 
Dr 


1650 


N. 
Dr 


Le nombre de séances total sera alors N + x, et la 
dose totale administrée : 


(N + x) x Dp. 


Chaque malade ayant une restauration de la peau 
différente, il en résulte une dose totale & administrer 
différente. Sur un graphique, on voit apparaitre claire- 
ment la possibilité de prévoir le nombre total de 
séances nécessaires pour la production du seuil voulu 
(fig. 1). 


a Fic. 1. — La restauration représentée graphique- 
ment, étant considérée comme moyenne ct égale 
pour toutes les doses, doit étre inscrite sur la 


IM, /\ point de radioépiae’ 


conséruction 


i> 
DOINE de 


mile 


premiére comme sur la derniére dose partielle; 
la nécessité utiliser, pour le grahique, 
les points de construction M’ et M%4, qui se trou- 
vent a l’intersection des horizontales menées par 
les points représentatifs de la dose unique d’éry- 
theme (DuE) et de la dose unique de radio-épi- 
dermite (DuRa), additionnées dune dose. par- 
tielle (DuE + Dp, DuRa + Dp), et des verti- 
sales menées par les points représentatifs du 
nombre de séances nécessaires & VPapparition du 
test plus une. La droite de chronologie joint les 
sommets des doses partielles résiduelles. L’inter- 


trop faibles que le phénoméne n’apparaitrait pas. La 
prévision de la dose totale nécessaire & la production 
de la radioépidermite tient dans le fait que la valeur 
de a doit étre considérée comme identique au niveau 
du tissu cutané, qu’elle soit calculée par Vapparition 
du seuil de l’érythéme ou par lapparition de la radio- 
épidermiie, soit 


xx Dp—Duk (x + n) Dp DuRa 


n 


(3) 


x x-+ 

Soit un malade présentant son seuil d’érythéme au 
x® jour. 

On calculera a : 

x xX Dp — Duk 
x 

x : nombre de jours. 

Dp : dose partielle. 

DuE : dose unique de seuil-érythéme. 

DuRa : dose unique de radioépidermite. 


Donec, A chaque irradiation, le malade utilise effica- 
cement 


Dp —«2=Dr. (4) 


Dr = dose efficace. 


Or, il reste &4 donner pour atteindre la radioépider- 
mite : 


DuRa — DuE. 


section de la droite de chronologie avee la 
droite de radio-épidermite, projetée sur Vaxe des 
abcisses, donne le nombre de séances nécessaires 
pour la production du seuil de radio-épidermite. 
N.-B. — Sur le dessin, la lettre D, au bas, a 
gauche, doit étre considérée comme Dr. 


On voit sur ce graphique apparaitre la valeur dea: 


4x Dp— 


Dr = Dp — x. 


I] suffit de continuer la droite de chronologie jusqu’a 
ce qu’elle rencontre la droite de radioépidermite au 
point Mi. La projection de M: sur laxe des abscisses 
donne le nombre total de séances nécessaire a Pappa- 
rition de la radioépidermite, soit : 


DuRa — DuE | 


Dp — 


Naa =4+ (6) 


b) Cas particulier : Dose partielle égale a la dose 
unique de seuil-érythéme. — Dans ce cas, la construc- 
tion de la droite de chronologie est impossible. I 
faudra résoudre le probléme en déterminant la valeur 
de la restauration moyenne de la muqueuse; puis, 0 
en déduira la restauration moyenne de la peau. 


2° RESTAURATION DE LA MUQUEUSE. — De fagon géné- 
‘ale, le seuil de la radioépithélite permet de déter- 
miner, connaissant la dose unique capable de produire 
cet effet, la valeur 8 de la restau ration de la muqueuse. 
Il convient ici toutefois de faire des réserves sur la 
précision des mesures effectuées. Au surplus, une tres 


548 
(0) 
: 
\) 
A 
0 
% 
i Za We Conslrucl (or 
| 
pont a erytheme 
3 
2 


(9) 


et la 


peau 
istrer 
laire- 
il de 
youlu 


lique- 
égale 
ur la 
tielle; 
nique, 
trou- 
par 
d’éry- 
0-épi- 
par- 
verti- 
's du 
du 
nt les 
inter- 
ec la 
e des 
saires 
"mite. 


as, a 


squ’a 
e au 
isses 
ppa- 


(6) 


dose 
truc- 
e. Il 
leur 
5, on 


éter- 
juire 
euse. 
ir la 

trés 


Application du concept de la restauration moyenne 549 


grande variabilité topographique d’apparition du test 

doit étre retenue. I] est done difficile de noter avec 

précision le jour d’apparition de la radioépithélite. La 

détermination de 8 est par suite délicate : 
Théoriquement : 


x X Dp — Duep ,. 
x 


= valeur de la restauration moyenne de la 
muqueuse. 
Du ep = dose unique de radioépithélite. 


La valeur de la restauration moyenne de la mu- 
queuse se détermine expérimentalement comme a ; 
seule ’imprécision de cette détermination directe en 
limite Pintérct. 

D’autre part, nous savons que : 


(x + n) Dp — DuRa 
x-+n 


Si Pégalité de 8 et de a existe, on peut prévoir la 
radioépidermite en déterminant 8 et en portant cette 
valeur dans la formule (6), établie 4 partir de la con- 
naissance de a. En pratique, nous ignorons si cette 
égalité existe; mais, de toutes fagons, elle ne peut 
exister qu’en certains points de la muqueuse, en raison 
de la grande variabilité d’apparition topographique. 
Nous savons, en effet, que cette variabilité est due aux 
différences histologiques de la muqueuse en ses diffé- 
rentes régions et aux différences de profondeur entre 
ses divers points. I] faut done attribuer un intérét 
réduit aux considérations reposant sur Végalité de a 
et de 8. 


III. — FIXATION DES CONDITIONS 
D’UNE IRRADIATION 


Il découle des raisonnements précédents que lon 
peut préciser & l’avance les conditions d’une irradia- 
tion (nombre, rythme, valeur des doses partielles) 
nécessaires, toutes choses égales d’ailleurs (débit, filtre, 
surface des champs, distance anticathode-peau), a 
Yobtention de la dose cumulative capable de faire 
apparaitre la radioépidermite. La restauration moyenne 
de la peau étant déterminée par Vobservation d’un 
seuil de réaction primaire (seuil d’érythéme), il suffira 
de construire la courbe d’irradiation d’aprés les don- 
nées précédemment acquises. Il deviendra loisible 
@agir en toute connaissance de cause sur les deux 
variables : dose partielle et rythme des séances, qui 
restent les éléments dont le radiothérapeute est maitre. 

La conduite d’un traitement roentgenthérapique peut 
done se faire en deux temps : 

1° Calcul de la valeur de la restauration moyenne a 
de la peau et construction de la courbe de chronologie 
jusqu’au jour d’obtention du_ seuil. 

2° Fixation grace a la connaissance de a du nombre 
des irradiations dont la dose a été choisie au début du 
traitement, 

Mais il apparait que le véritable intérét de la con- 
nalssance de a réside dans le fait que l’on doit pouvoir 
imposer un jour d’apparition de la radioépidermite, 
en changeant la dose partielle a partir du jour ou 
apparait le seuil érythéme. Toutefois, il faut noter 
que a est susceptible de varier avec la nouvelle dose 
partielle et peut prendre une valeur a’ = f (a). Nous 
ne pouvons encore préciser actuellement de quelle 
facon nous devons faire varier a calculé pour la dose 
Dp, si Yon donne une dose D’p. I] nous semble cepen- 
dant que la formule 

Dp 


cable. Mais si nous supposons a’ connu, le raisonne- 


= a’, n’est pas appli- 


ment trés simple suivant s’impose : la continuation du 
traitement aprés le jour x*, dans les mémes condi- 
tions d@irradiation, ménerait 4 Vobtention du seuil de 
radioépidermite au jour x+n, et Von peut donc 
écrire : 
x X Dp— DuE, 
x 


Dr = Dp— x; 


DuRa — DuE 
Dr 


DuRa — 
Dp—ae 


Mais si nous voulons obtenir le seuil au jour x + n’, 
tel que n’ < n, nous sommes en droit d’écrire : 


D'p — a’ 


(7) 


L’égalité (7) nous montre que si a et a’ ont des 
valeurs identiques, Ja dose partielle nouvelle pour 
Vobtention du seuil au jour x +n’ s’obtient en écri- 
vant : 


D'p= = DuE 


n 
Si nous considérons comme viable la formule : 


Dp 


on obtient l’égalité : 


(DuRa — DuF) Dp 
(Dpi— a) 


D'p 


De toutes fagons, la connaissance de a’ permet de 
fixer la dose partielle nécessaire & Yobtention du seuil 
de radioépidermite & un jour voulu. 


En bref, il apparait que la connaissance précoce et 
précise de la restauration cutanée moyenne permet : 

a) De prévoir la date d’apparition de la radioépider- 
mite, les conditions des irradiations étant détermi- 
nées ; 

b) Et, inversement, de régler ces conditions si la 
date d’apparition de la radioépidermite est préalable- 
ment fixée. Les réactions cutanées et muqueuses n’ont 
eu jusqu’a présent que la valeur de signes destinés a 
montrer que la dose maxima était distribuée a l’épi- 
thélium normal et a l’épithélioma. Rien n’interdit de 
penser que les dates d’apparition de ces réactions par 
les données qu’elles contiennent pourront caractériser 
a elles seules un traitement roentgenthérapique; elles 
expliciteront les données actuellement imprécises de 
chronologie. 

Il est méme possible d’espérer qu’elles permettront 
de fixer la chronologie réelle de l’irradiation des types 
principaux de tumeurs. 


n 
ou nous tirons : : 
, DuRa — DuE 
| 
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APPAREIL 


BETATRON A CENT 


Maintenant que les restrictions du temps de guerre 
ont été levées, il nous est possible de révéler les 
détails concernant le « bétatron » ou accélérateur 


@électrons a 100.000.0000 de volts, qui a été construit 
par le Laboratoire de Recherches de la General Elec- 
tric C° de Schenectady. 

Ce nouvel appareil produit des rayons X d’une puis- 


Bétatron a 100 millions de volts. 


Fic. 1. — 


sance jamais encore atteinte, et ceux-ci peuvent péné- 
trer dans une épaisseur de métal considérablement 
plus grande que les rayons X produits par le géné- 
rateur industriel] 4 2.000.000 de volts. Mais quel que 
soit Vattrait que présente un faisceau d’électrons a 
100.000.000 de volts pour produire des rayons X sous 
cette tension, un autre intérét consiste dans les autres 
formes de radiations qu’un tel faisceau peut produire. 
« En fait, nous sommes arrivés & un point ot nous 
pouvons produire au Laboratoire des radiations que, 
précédemment, on ne pouvait trouver que dans les 
rayons cosmiques. Nous entrons maintenant dans un 


NOUVEAU 


MILLIONS DE VOLTS 


champ tout nouveau de la recherche atomique. » Ainsj 
s’exprimait le D" C. G. Surrs, vice-président et direc- 
teur du Laboratoire de Recherches de la C'*, 

L’appareil est placé dans un local spécial construit 
avec des murs en ciment de 90 cm. d’épaisseur, afin 
d’assurer une protection contre ses dangereuses radia- 
tions. La partie principale du bétatron est un énorme 
électro-aimant de 130 tonnes d’acier au 
silicon laminé. — I] a 2 m. 70 de haut, 
1 m. 80 de large et 4 m. 50 de long. 

Dans une ouverture rectangulaire tra- 
versant Vaimant d’avant en arriére sont 
les faces des deux poles, d’un diamétre 
de 1 m. 70, entourées par de grandes 
bobines de fil de cuivre isolé de 25 mm. 
L’électro-aimant est actionné par les bo- 
bines traversées par un courant sous 
24.000 volts provenant d’un groupe de 
condensateurs placés dans une chambre 
a un étage supérieur, cet intense champ 
magnétique étant concentré dans un plan 
horizontal entre les faces des pdles. 

Au coeur de la machine est placé un 
tore creux en verre, disons en forme de 
couronne. Ce tore a un diamétre extérieur 
de 1 m. 88, tandis que le cylindre lui- 
méme a une coupe de forme elliptique 
qui a comme dimensions 20 em. horizon- 
talement, et environ 11 cm. verticale- 
ment. Ce tore est constitué de 16 secteurs 
de pyrex moulé, soudés les uns aux autres. 
La paroi antérieure de ce tore a été ren- 
due conductrice, afin qu’elle puisse 
pas accumuler de charges qui géneraient 
la course des électrons. Ceci a été obtenu 
en sablant la surface intérieure et en 
largentant. 

Placé en un point du tore est un canon 
a électrons consistant en un_ filament 
chauffé dont sont libérés les électrons qui 
recoivent leur impulsion initiale sous 
plusieurs milliers de volts pour les lan- 
cer sur leur orbite a Vintérieur du tore. 

Le champ magnétique les maintient sur 
une orbite circulaire & mesure quwils ga- 
gnent en vitesse et en énergie dans leurs 
révolutions successives, gagnant environ 
400 électron-volts a chaque tour. 

La machine est alimentée en courant 
alternatif ordinaire a 60 périodes. L’accé- 
lération des électrons est localisée au pre- 
mier quart de chaque période, soit 1/240" 
de seconde; pendant ce temps, le courant 
part de zéro vers son maximum dans une direction. 
Puis il revient A zéro avant la période suivante. 

Si les électrons restaient dans le tube dans Je 
deuxiéme quart de la période, leur vitesse serait 
réduite; aussi les fait-on sortir avant. 

Lorsqu’on arrive 4 la fin du quart de la période, 
une impulsion de courant est lancée dans deux petites 
bobines auxiliaires agissant sur les faces polaires. 
Ceci oblige les électrons a s’échapper en spirale de 
leur orbite et A venir frapper V’anticathode en tung- 
sténe qu’ils avaient évité précédemment Ceci produit 
des rayons X qui quittent le tore en un faisceau d'un 
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Bétatron a cent 


diamétre de 2°, quand la machine fonctionne a pleine 
puissance. On peut fonctionner a plus faible puis- 
sance, puisqu’on peut appliquer le courant a une por- 
tion queleonque du quart de période. 

Si, par exemple, on opére de telle sorte qu’on a 
125.000 révoiutions au lieu de 250.000, on aura seule- 
ment une énergie de 50.000.000 délectron-volts. On 
peut aussi opérer a d’autres points de lalternance, 
de telle sorte que l’appareil peut produire des rayons X 
correspondant 4 des tensions allant de 2.000.000 jus- 
qu’a 100.000.000 de volts. 

Les commandes du bétatron se font d’une piéce voi- 
sine. Des contacts et des cadvrans permettent aux 
opérateurs de savoir ce qui se passe, puisqu’ils ne 
peuvent pas pénétrer dans la piéce ot se trouve le 
bétatron, ou méme avoir les portes ouvertes quand 
Yappareil fonctionne. 

Sur un des panneaux de controle, se trouve un 
unique instrument : un mégavoltmétre. Un mégavolt, 
cest un million de volts, et le cadran de ce voltmétre 
est gradué de 1 & 100 de ces unités. 


Quand l'appareil fonctionne pleine puissance, 
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lappareil de mesure indique 100.000.000, aussi bien 
qu’un petit voltmétre de batterie d’automobile indique 
5 ou 6 volts. 

Une énergie considérable est dissipée par le bétatron 
lorsqu’il fonctionne, et les plaques d’acier qui cons- 
tituent V’aimant sont écartées afin de permettre leur 
refroidissement par circulation d’air forcée. L’électro- 
aimant fait un bruit considérable pendant le fonc- 
tionnement, causé en partie par la magnéto-striction, 
due aux variations des dimensions du métal sous 
les forces magnétiques appliquées. Pour diminuer 
Veffet des vibrations, tout l’électro-aimant, qui pése 
130 tonnes, est monté sur des bourrelets en caoutchouc. 

Cette énorme machine a été construite et mise en 
route il y a environ deux ans; mais les ordres du 
Gouvernement, relatifs au secret qui devait couvrir 
tout ce qui avait trait 4 la physique nucléaire, en vue 
de protéger les travaux sur la bombe atomique, nous 
a empéché de révéler plus tot ces détails. 


(Transmis par la General Electric Company 
Schenectady. Traduction de H. Pivon.) 


mm. 
s bo- 
sous 
| | 


BULLETIN ET MEMOIRES 


DE LA 


SOCIETE 


(FILIALE DU LITTORAL MEDITERRANEEN) 


SEANCE DU 


16 JUIN 


1946 


Présidence de M. Laurent MOREAU. 


SOMMAIRE 


COMMUNICATIONS : 


RADIODIAGNOSTIC 


F. SANTAMARIA., - La position de Trendelenburg 
associée a la compression urétérale dans l’urogra- 


Maurice AUBERT et Pierre KULAFLIEFF. Un cas 
de diverticule du péricarde...................... 553 


A. MALEKI et P. CHATTON. —— A propos de I’hyper- 
kinésie morphinique provoquée dans le radiodia- 
gnostic gastro-duodénai. Discussion : MW. Marqués, 554 


RADIOTHERAPIE 


Paul LAMARQUE et Pierre BETOULIERES. — Un 
nouveau type de cancer professionnel : épithélio- 
matose de la face chez un chauffeur de locomotive. 555 


G. ROUX et P. BETOULIERES. -—— Cancer du col et 


PHYSIOTHERAPIE 
L. GLEIZE-RAMBAL. — Physiothérapie endocrinienne 


L. GLEIZE-RAMBAL. —— Traitement du zona par !a 
BCTES DE WA SOGCIETE 558 
Elections. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LA POSITION DE TRENDELENBURG associée a la compression urétérale 
dans l'urographie intra-veineuse 


Par F. SANTAMARIA. 


Nous avons eu Voccasion, dans ces derniers mois, 
@utiliser conjointement la compression urétérale et 
la position de Trendelenburg dans la plupart des uro- 
graphies que nous avons eues a pratiquer au Centre 
anticancéreux, & Sainte-Marguerite, comme 
en clientéle privée. Les bons résultats et la sim- 
plicité de cette méthode m’autorisent & vous exposer 
briévement sa technique et ce que l’on peut attendre 
delle. 


TecHNIQUE, —- Nous ulilisons la technique classique 


de Vurographie telle qu’elle se pratique actuellement 
avec compression urétérale, en y associant la position 
de Trendelenburg sous un angle d’environ 20°, le tube 
présentant une inclinaison identique de fagon a ce 
que le rayon central soit perpendiculaire 4 la plaque. 

Autrement dit, nous faisons, aprés les préparations 


habituelles (charbon suractivé dans les jours qui pré- 
cédent examen, régime pauvre en féculents, suppres- 
sion des liquides depuis douze heures, lavement éva- 
cuateur), un cliché préalable en décubitus dorsal qui 
permet de juger des dimensions des silhouettes rénales, 
de la présence ou non de calculs et surtout de labon- 
dance des gaz intestinaux. Les aérocolies sont obstacle 
majeur a Pobtention de bonnes images, d’autant plus 
gue la position imposée au malade refoule la mass¢ 
intestinale vers le haut de ’abdomen et augmente la 
densité des anses au-devant des reins. 

Si les gaz sont trop importants, ’examen doit étre 
renvoyé A plus tard, aprés une préparation intestinale 
plus soignée. 

L’injection intraveineuse de substance de contraste 
est alors pratiquée (nous utilisons le ténébryl Ba 
45 %). 
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Filiale du Littoral méditerranéen, 16 Juin 1946 


Un deuxiéme cliché est tiré cing 4 sept minutes 
aprés, en décubitus dorsal également, sans compres- 
sion ni Trendelenburg, afin de juger la sécrétion phy- 
siologique de chaque rein. 

Deux autres clichés sont enfin pratiqués & la 12° et 
4 la 20° minutes aprés compression, selon la méthode 
de Colliez et en position de Trendelenburg. 

Le cas échéant, si l’on désire avoir le silhouettage 
des uretéres, un dernier cliché est fait immédiatement 
aprés décompression et passage 4 la position horizon- 
tale. 


Résuttats. — La série des clichés présentée a sur- 
tout pour but de vous montrer la qualité des images 
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obtenues par l’association de la compression urété- 
rale a la position de Trendelenburg. Elle donne, en 
général, un remplissage des cavités rénales meilleur 
que celui obtenu par la méthode classique. Cette tech- 
nique modifie évidemment les rapports anatomiques 
des reins avec les organes voisins; il ne saurait étre 
question de Vutiliser systématiquement. Son but est 
de permettre un moulage de la partie haute de l’arbre 
urinaire souvent aussi parfait que donné par la 
pyélographie rétrograde. Elle a sur cette derniére 
Vavantage d’étre plus facilement acceptée par le ma- 
lade et permet de grouper, en un seul examen, l’étude 
physiologique comparative de la sécrétion des deux 
reins et le moulage de l’arbre urinaire 


UN CAS DE DIVERTICULE DU PERICARDE 


Par MAURICE AUBERT et PIERRE KULAFLIEFF (Montpellier). 


Paul B... est un prisonnier rapatrié qui, le 8 sep- 
tembre 1945, aprés Vexamen radioscopique systéma- 
tique du thorax au Centre de Libération des Prison- 
niers de guerre de Montpellier, est adressé au Ser- 
vice central d’Electroradiologie pour examen complé- 
mentaire, avec la simple mention : « Radio du 
thorax. » 


C’est un homme de 27 ans, robuste, en exc-llent état 
de santé. I] ne se plaint d’aucun trouble fonctionnel, 
ni cardiaque, ni pulmonaire. Il est sportif, bati en 
athléte, joue réguliérement au rugby et ne demande 
qu’a rejoindre rapidement sa famille retrouvée et son 
métier d’imprimeur, 

A V’examen radioscopique, comme sur la vue des films, 
on est immédiatement frappé par la présence d’une 
opacité juxtacardiaque D, qui élargit l’ombre cardiaque. 
Cette masse est vaguement arrondie, polycyclique, fes- 
tonnée, du volume du poing, exactement apposée a 
Yombre auriculaire D. Si son contour externe est net- 
tement dessiné, sa base légérement étranglée s’étend 
de l’aorte ascendante au-dessus de l’angle cardio-phré- 
nique D. Cette opacité est d’une densité plus faible que 
la densité cardiaque, ce qui permet de la différencier 
de ’ombre cardio-vasculaire sans jamais pouvoir la 
dissocier dans n’importe quelles positions obliques ou 
de profil. Elle recouvre et cache toute la région hilaire 
et para-hilaire D et ne parait pas animée de batte- 
ments. 

_Cependant, cette masse présente le signe caractéris- 
tique de Jansson, qui permet d’éliminer les tumeurs 
solides du médiastin. Pendant Vinspiration profonde, 
cette ombre prend une forme plus mince et plus allon- 
ée pour redevenir plus aprondie, plus ramassée et plus 
arge dans l’expiration forcée. Dans l’ensemble, cette 
masse donne l’impression d’une formation molle, flac- 
cide, plastique. 

En OAD, lombre anormale s’étale légérement en 
avant du ceeur. Sur la vue de profil, l'image se rétrécit 
et se montre sous l’aspect d’un feuillet assez mince. 
L’espace médiastinal est libre. 


En somme, présence d’une opacité paracardiaque D, 
de faible épaisseur, fortuitement découverte, parfaite- 
ment tolérée par un sujet bien portant, sans histoire 
clinique. 

Notre observation est essentiellement 
gique. 

Linterrogatoire plus serré nous apprend qu’a un 
‘xamen radiologique antérieur, pratiqué dans le jeune 
“ge, & une date non précisée, le médecin avait attiré 
Vattention sur existence de cette méme masse opaque, 
sans identifier. En 1939, ce méme aspect était apparu 
a la radioscopie systématique des appelés. Une obser- 
vation hospitaliére hative, dans la fiévre de la mobi- 
lisation, avait conclu au maintien de notre homme 
dans le S. A.. 


radiolo- 
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Paul B... était au courant de cette anomalie. En 
Allemagne, les médecins allemands l’ont examiné sans 
lui faire connaitre le résultat de leurs investigations. 

Revu par nous, trois mois aprés le premier examen, 
la masse était identique a elle-méme. 

L’examen clinique des différents appareils ne révéle 
rien d’anormal. Aucun antécédent pathologique n’est 
a signaler. Le sujet refuse de se soumettre a d’autres 
examens complémentaires. 

Ainsi, quoique incompléte, notre observation se su- 
perpose trait pour trait aux descriptions classiques des 
anomalies morphologiques bien décrites par KiENB6cK 
et WEIss, connues sous le nom de diverticule du péri- 
carde d’origine congénitale. Méme aspect radiologique 
de la tumeur paracardiaque, méme tolérance, méme 
carence de la séméiologie clinique, méme immobilité 
dans le temps. 

Ces signes, et en particulier les signes radiologiques 
et le signe de Jansson, permettent d’éliminer les dia- 
gnostics d’ectasie vasculaire et d’anévrisme de l’aorte, 
de grosse oreillette G se développant a droite, de 
tumeurs du médiastin et des organes avoisinants, 
d’exsudats interlobaires enkystés et de tumeurs solides 
broncho-pulmonaires, etc... 

La similitude des syndromes radiologiques et cli- 
niques autorise simplement a vous proposer le dia- 
gnostic de diverticule du péricarde. Car, évidemment, 
pour l’affirmer, il faudrait apporter des preuves ana- 
tomiques et une vérification nécropsique que nous ne 
pouvons posséder : nature péricardique des parois du 
diverticule, nature souvent acellulaire du liquide con- 
tenu dans cette poche, communication ou non avec la 
cavité péricardique. 

Ce diverticule parait intéresser le plus important des 
huit replis que la séreuse envoie entre les vaisseaux, 
repli dénommé, par Haier, « prolongement en ce- 
cum », et désigné, par SOULIE, sous le titre de « grand 
diverticule de la séreuse >». 

Sur les 40 cas connus, peu d’observations sont com- 
plétes, c’est-a-dire vérifiées par l’autopsie. Aussi, com- 
prenons-nous la prudence de MM. DonzELot, BaRDIN et 
Hem pe Barsac qui, dans une publication réc nte a la 
Société francaise de Cardiologie, déclarent que « bien 
des tumeurs intrathoraciques, dysembryomes, kystes 
dermoides, fibromes, voire méme neurinomes de siége 
anormal, peuvent donner des images rappelant celle 
de notre sujet >». 

Malgré les lacunes insurmontables qui tachent notre 
observation, la clinique, la radiologie et la non évo- 
lution de la tumeur nous autorisent & croire que nous 
sommes cn présence d’un nouveau cas de diverticule 
du péricarde. Vu sa rareté, nous avons cru bon de vous 
le rapporter. 
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A propos de l‘HYPERKINESIE MORPHINIQUE 
provoquée dans le RADIODIAGNOSTIC GASTRO-DUODENAL \) 


Par A. MALEKI 


En 1940, PorcuHer, et DEBouvry, étudiant. 
au cours de la radio-manométrie biliaire, le comporte- 
ment du sphincter d’Oddi aprés injection de diverses 
drogues, constataient que l’injection sous-cutanée de 
morphine produisait chez certains sujets une dilata- 
tion considérable. étendue et durable de tout le cadre 
duodénal. 

Les auteurs eurent l’idée d’utiliser ce phénoméne 
pour « améliorer la visibilité radiologique et les détails 
de image du bulbe ulcéreux ». 

En morphinisant systématiquement tous les sujets 
suspects d’ulcus bulbaire, ils constatérent que cette 
drogue provoquait aussi une importante hyperkinésie 
gastrique précoce et passagér-. 

Depuis lors, plusieurs publications de PorcHER, Guy 
Assor (et collaborateurs) précisérent Vaction pharma- 
codynamique de la morphine, la technique et les indi- 
cations de la méthode. 


Depuis six mois, nous utilisons couramment cette 
méthode et lui avons trouvé de nombreux avantages. 
Du point de vue pharmacodynamique, nos _ consta- 
tations corroborent entiérement celle des auteurs pré- 
cédents. 

L’hyperkynésie gastrique est intense et permet 
d’avoir sur chaque cliché une image entiérement diffé- 
rente de la zone explorée. Le nombre de ceux-ci néces- 
saire a l’établissement d’un diagnostic se trouve ainsi 
réduit. 

Le bulbe et le cadre duodénal sont fortement dilatés 
et restent tels quels durant toute la durée de l’action 
de la morphine. Le plus souvent, la dilatation cesse 
brusquement au milieu de D3, comme s’il existait 1A 
une compression linéaire; mais souvent le reste du 
cadre, et parfois méme le jéjunum, participe a cette 
dilatation. La durée de ce phénoméne est bréve: dix 
minutes environ. 

Nous avons utilisé le plus souvent une technique 
légérement différente de celle des auteurs. Ceux-ci 
injectent la drogue dix minutes avant l’ingestion de 
bouillie opaque. Nous, nous l’administrons au cours de 
examen, dans les cas ot elle se révéle nécessaire. 
Ainsi, le plus souvent, nous n’avons pas a pratiquer 
un second examen. Cependant, celui-ci s’avére parfois 
nécessaire, les « ratés » étant plus fréquents par 
cette technique. Méme dans les cas réussis, ’hyperky- 
nésie gastrique et la distension duodénale sont moins 
marquées que dans la méthode habituelle. Nous ver- 
rons que ceci n’est pas quelquefois sans avantage. 

Notre expérience personnelle nous a permis de nous 
rendre compte des avantages et des indications de la 
méthode de Porcher, avantages et indications que nous 
illustrerons par quelques clichés qui nous ont paru 
les plus suggestifs. 


1° Estomac. — II est évident que l’hyperkinésie pro- 
voquée facilite l’étude de la rigidité : les petites rigidi- 
tés qui peuvent passer inapercues sur un estomac 
hypokinétique sautent aux yeux sur un estomac hyper- 
kinétique. Inversement, un aspect pseudo-rigide sur un 
estomac hypokinétique disparait en hyperkinésie. Le 
diagnostic positif de raideur est ainsi facilité. 


(1) Travail du Service de Radiologie des Cliniques Saint-Eloi 
(Professeur P. LAMARQUE). 


et P. CHATTON. 


Il] en est de méme en ce qui concerne lappréciation 
exacte de l’étendue de la rigidité, chose qui n’est pas 
toujours facile sur un estomac qui se contracte mal. 

Cette étude de la rigidité est surtout importante 
dans le ‘liagnostic de cancer infiltrant au début; elle 
lest égatement autour des niches susceptibles d’étre 
malignes. En effet, plus la zone raide est étendue par 
rapport aux dimensions de la nich*, plus celle-ci a 
des chances d’étre néoplasique. 

En cas de néoplasme confirmé se traduisant par une 
lacune, la morphine permet d’apprécier le degré exact 
de Vextension du processus. On pose ainsi dans de 
meilleures conditions Vindication opératoire. 

La méthode de Porcher permet également de mettre 
en évidence des niches qui, par leur situation, se 
remplissent mal ou pas du tout. C’est le cas des 
niches de la partie supérieure de l’antre. Le collapsus 
gastrique provoqué les injecte au maximum; il aug- 
mente la netteté des bords gastriques. Les meilleures 
conditions de visibilité sont ainsi réunies. 


2° Duopinum. — L’étude radiologique du_bulbe 
peut s’avérer difficile ou méme impossible dans plu- 
sieurs circonstances. L’hypokinésie gastrique, le man- 
que d’évacuation ou la mauvaise qualité de celle-ci, 
Virritabilité du bulbe et, par conséquent, sa mauvaise 
imprégnation sont les principales. La morphine agit 
sur elle de fagon remarquable. 

Nous vous présentons trois observations, prises parmi 
tant d’autres, illustrant cette notion: il  s’agissait 
@ulcére du bulbe dont le diagnostic radiologique de- 
meurait impossible par l’examen standard; |’existence 
de la niche et les déformations bulbaires ont été véri- 
fiées opératoirement dans tous les cas. 

Nous pensons que l’étude des duodénites et des péri- 
duodénites doit profiter aussi de la méthode de Por- 
cher. La distension de DII et le blocage fréquent de 
DIII permettent d’obtenir des clichés saisissants du 
-adre. Nous rapporterons un cas de dyspepsie ot tous 
les clichés de la série montraient un duodénum rétréci 
et filiforme. Aprés la morphine, nous avons éliminé le 
diagnostic de périduodénite, le cadre s’étant révélé de 
forme et de dimensions normales. 

Dans un deuxiéme cas, il s’agissait d’un malade 
opéré en 1940 pour une pancréatite hémorragique aigué 
et qui, depuis 1941, présentait des signes cliniques de 
périduodénite. Avant et aprés la morphine, la partir 
supérieure de DIL restait rétrécie sur tous les clichés; 
malheureusement, le contréle opératoire nous manque 
pour cette observation. 

Nous pensons — et ceci peut servir d’hypothése du 
travail — que: 

1° Un duodénum qui retrouve sous I’action de la 
morphine son calibre normal est un duodénum sim- 
plement spasmé. 

2° Un duodénum qui reste rétréci est susceptible 
d’étre atteint de duodénite ou de périduodénite. : 

La distension et le blocage duodénal doivent auss! 
faciliter certainement l’étude des tumeurs duodénales 
et celle des compressions extrinséques, Enfin, la sté- 
nose duodénale, dans certaines circonstances, pourrait 
étre mise en évidence par le procédé de Porcher. Pour 
le moment, nous n’avons pas d’exemple personnel con- 
cernant ces cas et n’en avons pas trouvé dans la litte- 
rature. 
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Les inconvénients de cette méthode résident dans 
Vescamotage possible de lésion organique comme celle 
dun ulcére prépylorique (PorcHER), ou comme celle 
dun ulcére du bulbe ne se manifestant que par une 
niche de face « fraiche » sans déformations des bords 
(cas personnel), On évite cette embtche en tirant des 
clichés sans morphine. Nous pensons d’ailleurs que ce 
risque d’escamotage est moindre avee la technique 
que nous employons quelquefois et qui consiste a 
injecter la drogue apres l’ingestion du repas opaque. 
En effet, la dilatation du bulbe est alors moins mar- 
quée et la prise des clichés de demi-réplétion reste 
possible. 


Discussion. — M. Marqués. — L’amélioration des 
images radiologiques gastro-duodénales, aprés injec- 
tion sous-cutanée ou intra-veineuse de morphine, est 
certaine et permet souvent un diagnostic précis impos- 
sible par la méthode dite standard. I] semble cependant 
qu’a Vheure actuelle, injection de morphine soit uti- 
lisée dans des cas ott image standard est insuffisante 
pour fixer la thérapeutique. Le plaisir d’obtenir de meil- 
leures images ou de suivre la mode ne nous autorise 
pas a utiliser la morphine lorsque le diagnostic esi 
possible sans elle, car le moins que l’on puisse dire 
de la méthode, c’est qu’elle est désagréable pour le 
patient. 


RADIOTHERAPIE 


Un nouveau type de CANCER PROFESSIONNEL : 
EPITHELIOMA DE LA FACE chez un chauffeur de locomotive 


Par PAUL LAMARQUE et PIERRE BETOULIERES (Centre régional anticancéreux de Montpellier). 


Les malades qui recherchent toujours une cause 
précise & leurs maux accusent souvent un traumatisme 
d’étre le point de départ du cancer qui les atteint ; 
plus sceptiques, les médecins ont sur ce sujet des 
avis partagés. Il est cependant des cas ot le trauma- 
tisme incriminé a une nature professionnelle; le pro- 
bleme n’est plus alors simplement doctrinal, mais 
présente une portée médico-sociale. Parmi les trauma- 
tismes, les brilures tiennent une place a part. Le 
cancer des brailures a été particuliérement étudié en 
France, ob nous rappellerons simplement la publica- 
tion de S. LaporbeE (1931), la thése montpelliéraine de 
TZELEPOGLOU (1934), les travaux du C. A. C, de Mar- 
seille avec CORNIL, PAILLAS, BONNEAU (1939). TOURAINE 
et Bourn envisagent le cété médico-social dans leur 
article sur les cancers post-traumatiques de la peau 
(1938), et, dans son récent ouvrage sur les cancers 
produits par les rayonnements électro-magnétiques 
(1945), LacassaAGNE consacre un chapitre aux cancers 
sur brdlures de la peau. 

Le cancer sur brdlures apparait dans deux condi- 
tions différentes : ou bien la brailure est récente, non 
encore cicatrisée, c’est alors un cancer aigu; ou bien, 
et cest le cas le plus fréquent, le cancer se développe 
sur la cicatrice d’une bralure ancienne. Les cancers 
sur brilures ne sont pas trés rares, puisque CoRNiL et 
ses collaborateurs pouvaient en réunir 15 cas person- 
nels; en dehors du cas particulier que nous vous pré- 
sentons, nous en avons observé cette année un autre 
développé chez un sujet d’une trentaine d’années qui 
présentait une vaste cicatrice chéloidienne remontant 
a Venfance. Cependant, étant donné que rares sont les 
Sujets qui n’ont pas présenté une fois ou l’autre une 
brilure plus ou moins légére, nous pouvons consi- 
dérer que la dégénérescence cancéreuse d’unc telle 
lésion est l’exception. 

Les professions qui entrainent des brialures sont trés 
nombreuses. L’action thermique est parfois pure; sou- 
vent, elle est associée & une action chimique : bralure 
par mazout, goudron, scories enflammées, poudre. En 
Angleterre, ce sont les « ouvriers du combustible » 
qui paient le plus gros tribut au cancer cutané (Bar- 
THELEMY), C’est A une profession analogue qu’appar- 
tient notre malade. 


Il était chauffeur de locomotive depuis quinze ans 
Jorsqu’il nous fut adressé, en juin 1941, par son méde- 
cin traitant, C’était un homme de 49 ans, de bonne 
santé générale. La lésion principale est localisée au 
niveau de la commissure interne de l’ceil droit; évo- 
luant depuis plus d’un an, c’est une ulcération de 
1 cm. 5 de diamétre, a bords irréguliers, peu profonde, 
mais fixée au plan osseux et ayant déja envahi la 
conjonctive. Il existe en outre sur la face de nom- 
breuses autres lésions beaucoup plus superficielles, peu 
étendues, ayant l’aspect général d’hyperkératoses; nous 
en dénombrons facilemnt six, sur les joues, le nez, 
les lévres. Une d’elles est déja ulcérée et Vexamen 
histologique, comme pour Ja lésion commissurale, nous 
donne: épithélioma baso-cellulaire. Sur les mains, 
nous retrouvons quelques crotitelles semblables a celles 
de la face. 


I] s’agit done d’une forme d’épithéliomatose cutanée 
diffuse, comme on en voit fréquemment chez les vieil- 
lards et plus précocement chez les sujets exposés a 
des irritations cutanées, tels que marins et cultiva- 
teurs. 

Nous pensons que la profession de notre sujet n’est 
pas étrangére a l’apparition de ces lésions; les multi- 
ples petites bralures causées par les escarbilles échap- 
pées du foyer de chauffe ne sont-elles pas 4 Vorigine 
de minimes brdlures, point de départ d’hyperkératoses 
toujours susceptibles de dégénérer ? 

Sans doute, nous nous trouvons en face d’un terrain 
prédisposé. Rares doivent étre les chauffeurs de loco- 
motives présentant de telles lésions, et d’autre part 
notre malade, dont le B.-W. est négatif, est un blond 
a peau fine, glabre et légérement atrophique. 

D’aprés TREVEs et Pack, la nature histologique des 
cancers sur brilures varie suivant Vagent qui les 
cause; ils seraient surtout spino-cellulaires sur les 
cicatrices scléreuses et étendues causées par les liquides 
chauds, et plutét baso-cellulaires en cas de lésions plus 
profondes et plus localisées causées par la projection 
dun corps solide chaud. Remarquons que c’était le 
cas chez notre malade. 

Les épithéliomas développés sur bralures ont mau- 
vaise presse. Ils appartiennent a4 cette catégorie de 
‘ancers évoluant sur terrain modifié, scléreux, peu vas- 
cularisé, pauvre en éléments figurés. Leur radio-résis- 
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tance est classique et tous les auteurs préférent, lorsque 
cela est possible, les traiter par lexérése. Notre ma- 
lade n’échappe pas a la régle. Si nous avons guéri faci- 
lement plusieurs de ses hyperkératoses par radiothé- 
rapie de contact, d’autres ont récidivé et ont nécessité 
des doses anormalement élevées. Quant 4 la lésion prin- 
cipale commissurale, nous l’avons d’abord traitée, en 
juillet 1941, par curiepuncture : 3 aiguilles de 1 mgr. 
de radium filtrées sur 0.5 mm. Pt laissées en place sept 
jours. La lésion a cicatris¢é, mais a récidivé dés 1943, 
et nous avons été obligés de la traiter 4 plusieurs 
reprises par radiothérapie de contact. Actuellement 
existe encore une ulcération de quelques millimétres 
d’étendue, mais fixée au plan osseux et ayant envahi 
la caroncule lacrymale. Elle n’évolue que trés lente- 
ment, mais elle évolue. A son niveau, s’intriquent 
éléments néoplasiques et sclérose nécrotique. De nou- 
velles irradiations risqueraient fort d’augmenter la 


CANCER DU COL ET GROSSESSE 


Par G. ROUX et P. BETOULIERES 


Plusieurs communications récentes, sur la conduite 
a tenir en cas de coexistence de grossesse et de cancei 
du col, nous ont incités 4 vous faire part d’une obser- 
vation encore inédite, bien que déja ancienne, d’une 
malade que nous avons eu Voccasion de traiter il y a 
une quinzaine d’années : 


Il s’agissait d’une jeune femme de 38 ans, n° 29.139, 
hospitalisée 4 la Clinique Curie (Centre Région anti- 
cancéreux), en juillet 1929, pour néoplasme du col 
utérin. Les métrorragies dataient de six mois et se 
manifestaient surtout aprés les rapports sexuels : 
c’était la les seuls troubles fonctionnels. 

Le néoplasme présentait un bourgeonnement envahis- 
sant le col et lui seul; les culs-de-sac et les para- 
métres étaient libres. 

Examiné par le D' Guipert, un fragment biopsique 
prélevé montre la structure suivante : « Epithelioma 
malpighien baso-cellulaire typique. La stroma-réaction 
est peu apparente, étant donné la densité de la proli- 
fération cancéreuse. » 

A cette époque, nous n’ajoutions pas d’une maniére 
systématique la roentgenthérapie la curiethérapie 
locale. Pour une raison qui nous échappe, il ne fut pas 
fait de curiethérapie intra-cavitaire. Ces deux circons- 
tances ont été, dans le cas présent, particuli¢érement 
heureuses. 

Deux tubes de radium de 10 mmgr. Ra-él., filtrés 
sur or et platine (épaisseur équ. & 2 mm. Pt), sont 
dabord placés dans les culs-de-sac pendant dix jours; 
puis 6 aiguilles de 1 mmgr. Ra-él., filtrés sur 0.5mm. Pt, 
sont implantées dans le col pendant cing jours; enfin, 
un tube de 10 mmgr. Ra-él. est placé en avant du col 
pendant trois jours. La dose fut de 44,68 ued. 

La malade est revue au mois de novembre, soit 
quatre mois aprés son traitement : la tumeur du col 
a complétement disparu; la cicatrice est souple, mais 
on découvre que la malade est enceinte. Nous pensons 
que cette grossesse est dans son sixiéme mois. 

Nous avions tout lieu de craindre une dystocie cer- 
vicale; aussi fut-il décidé que la malade entrerait a la 
Maternité de Montpellier en fin de grossesse en vue 
d’une césarienne. Mais les événements devancérent nos 
prévisions. Le 11 janvier 1930, notre patiente ressen- 
tait les premiéres douleurs; elle habitait Narbonne et 
fut admise a la Maternité de cette ville ot, le 12, elle 
accouchait normalement d’une fillette de 2 kg, 600 par- 
faitement constituée; la dilatation s’effectua dans de 
bonnes conditions et il n’y eut aucune hémorragie. 

En avril, nous pouvions voir enfant, 4gé de 4 mois, 
qui ne présentait aucune anomalie et qui se développa 
par la suite dans d’excellentes conditions. Nous pou- 
vions en méme temps déceler chez la mére une réci- 
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Centre régional anticancéreux de Montpellier). 


nécrose sans détruire les cellules néoplasiques. Un trai- 
tement chirurgical est difficile en raison de l’adhérence 
au squelette, aléatoire et parait incompatible avec la 
conservation de Veil. 

Cependant que nous traitions cette localisation pal- 
pébrale de 1941 4 1944, notre malade, qui continuait 
son métier de chauffeur, présentait de nombreuses 
autres Iésions hyperkératosiques de la face qui ne 
dépassérent jamais le stade de papillome et qui furent 
gucries facilement. A partir de 1945, notre malade 
abandonne son poste de chauffeur et dés lors les petites 
lésions de la face sont devenues beaucoup plus rares. 

Il est fort probable que notre malade était prédis- 
posé aux lésions cutanées que nous avons observées, 
mais il nous parait indéniable que sa profession a été 
une cause déterminante dans leur apparition relati- 
vement précoce. C’est pourquoi nous n’avons pas hésité 
a ranger son cas parmi les cancers professionnels. 


dive locale sur laquelle nous pratiquions une deuxiéme 
application de radium. 

Le néoplasme, malheureusement, continua son évo- 
lution et la malade succombait le 13 novembre 1931, 
deux ans et quatre mois aprés notre premier traite- 
ment. 


I] n’est point dans notre intention de nous appuyer 
sur une observation unique pour préciser les indica- 
tions du traitement de ce cas complexe et rare que 
pose la coexistence du cancer du col et de la grossesse. 
Les valeurs respectives de la chirurgie et des radiations 
ont été bien comparées dans le rapport de Paucor et 
GUILHERM au Congrés de Gynécologie de Toulouse (mai 
1937). 

Ce probléme ne s’était d’ailleurs pas posé pour nous, 
puisque nous ignorions l’état de gravidité de l’utérus 
lorsque le diagnostic de cancer du col a été fait. L’évo- 
lution a été particuliérement heureuse pour le foetus 
qui a échappé a la triple menace de l’avortement, de 
Virradiation et de la dystocie. La mére aurait-elle été 
sauvée par une hystérectomie précoce sacrifiant l’en- 
fant ? C’est ce qui est impossible de savoir. 

Nous retiendrons simplement les faits suivants : 

1° L’utérus était gravide de plus d’un mois lorsque 
Virradiation fut faite: l’ceuf fut done irradié. I] est 
d’abord remarquable que la grossesse ait continué son 
cours; un avortement avait les plus grandes chances de 
se produire; il est vrai qu’il n’y eut pas d’application 
intra-utérine. 

2° Lvenfant ne fut pas un « enfant des rayons >. 
I] ne présenta aucune de ses anomalies que l’on observe 
lorsque loeuf a été irradié. 

3° L’étonnante facilité d’un accouchement que tout 
faisait prévoir comme devant étre particuliérement 
laborieux; le néoplasme avait peut-étre respecté une 
portion du col, mais la curiethérapie, surtout intersti- 
tielle, avait intéressé dans son ensemble. I] n’en fut 
pas moins capable de faire les frais d’une dilatation 
suffisante; ceci nous montre la qualité des cicatrices 
qui suivent une application de radium lorsque la dose 
n’est pas excessive. 

Il serait cependant imprudent de compter, dans la 
majorité des cas, sur une évolution aussi heureuse, et, 
si on peut encore discuter des mérites de la chirurgie 
et du radium pour traiter le cancer, la césarienne 4 
proximité du terme reste, pour tous les auteurs, une 
indication formelle. 
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PHYSIOTHERAPIE 


PHYSIOTHERAPIE ENDOCRINIENNE DES STERILITES 


Par L. GLEIZE-RAMBAL. 


L’électroradiologiste a son role & jouer dans le dia- 
gnostic et dans le traitement des stérilités. 

Au point de vue diagnostic, ’hystérographie montre 
la perméabilité tubaire. Cet examen doit se pratiquer 
avant tout traitement du syndrome, de méme que 
examen du mari doit précéder ’examen de la femme 
et la mise en ceuvre du traitement. 

Il faut done d’abord poser Vindication de stérilité 
fonctionnelle, c’est-a-dire de sérilité constatée aprés 
plusieurs années de rapports sexuels normaux avec 
intégrité anatomique des organes génitaux des deux 
conjoints. C’est ainsi que toute cervicite sera traitée 
par diathermo-coagulation avant le traitement propre- 
ment dit de la stérilité. 

Divers agents physiques ont été essayés et ont donné 
des résultats variables. 

La radiothérapie excitatrice de Vhypophyse et de 
Yovaire parait d’une efficacité reconnue. 

On applique trois doses de 50 r. sur ’hypophyse et 
trois doses de 50 r. sur les régions ovariennes, & raison 
dune dose par semaine. Aprés un mois d’attente, si 
aucun résultat n’est obtenu, les applications sont 
renouvelées. 

Si des signes d’insuffisance hypophysaire sont recon- 
nus, l’application de rayons X est précédée d’applica- 
tions d’ondes courtes. Les ondes de 6 m., produites par 
un appareil 4 éclateurs multiples, possédent une acti- 
vité remarquable sur les divers symptOmes d’origine 
hypophysaire. 

En principe, un grand nombre de désordres endo- 
criniens de la sphére génitale ont leur cause dans 
l’hypophyse, ainsi que l'ensemble des travaux récents 
permet de le prévoir. 

En cas d’insuffisance constatée du mari, la stimula- 
tion des testicules par ondes courtes hypophysaires doit 
étre envisagée. 

Voici trois observations : 


Oss. 1. — Jeune femme de 29 ans, mariée depuis 
cing ans, mais mari prisonnier depuis un an, amé- 
norhée datant de quelques mois. Utérus gros et dur 

Traitement hormonal, — Trés rapidement, le volume 
de utérus diminue sans que les régles reparaissent. 
Le traitement est abandonné et lutérus grossit & nou- 
veau. Le premier traitement est 4 nouveau appliqué, 
avec les mémes résultats. Nous pratiquons une réflexo- 
thérapie cervicale : irritation du col par pointes de 
galvanocauthére, un traitement suivi par agents phy- 
siques ne pouvant étre appliqué. Nous ajoutons des 
rayons U.-V. & dose érythémateuse des régions abdomi- 
nale et lombaire. Les régles reviennent. Dés le rapa- 
triement du mari, une grossesse survient. Cette malade 
habitant l’extérieur n’a pu étre suivie réguliérement, 
et est ce qui nous a conduit 4 appliquer un traitement 
de « choe endocrinien ». Nous avons pensé qu’il s’agis- 
sait d’un excés d’effet folliculinique. Nous employons 


cette expression, car, a notre avis, nous n’avons pas le 
droit d’affirmer « trop de folliculine ». Nous n’en 
avons aucune preuve valable. Les mémes symptémes 
peuvent se réaliser par un excés de sensibilité a la 
folliculine de Vorgane effecteur, le tractus génital en 
l’espéce. Dans ce cas si curieux, l’équilibre était rompu 
entre le couple : hormones et organes effecteurs. La 
premiére tentative a neutralisé l’effet folliculaire, le 
volume de l’utérus s’est réduit, mais les régles n’ont 
pas reparu. 

La deuxiéme tentative : réflexothérapie et érythéme 
actinique, doit avoir rétabli l’équilibre. 


Oss. 2. — Femme de 27 ans, mariée depuis six ans. 
Pas d’enfants. Régles trop abondantes, survenant tous 
les vingt jours avec caillots. 

Aspect infantile. Poids: 38 kg. 450; utérus_ petit 
Col saignant. Début du traitement le 6 avril. Radiothé- 
rapie de ’hypophyse et des ovaires: 50 r. par champ 
et par séance. Reégles le 8 juin, moins abondantes. 
Poids : 39 kg. 600. Les régles ne se renouvellent plus. 

Le 1°" juillet, poids : 41 kg. 150. L’utérus dépasse de 
deux travers de doigt; col mou, nausées. 

Vitaminothérapie, surtout E, et progestérone, 10 mgr., 
trois fois par semaine jusqu’&A quatre mois et demi. 
La patiente est confiée a Vaccoucheur. Accouchement 
normal. Enfant normal. 


Oss. 3. — Début du traitement en novembre 1942. 
L’hystérographie montre des trompes perméables. Nous 
appliquons quatre séances de radiothérapie hypophy- 
saire et ovarienne en novembre, quatre en décembre et 
quatre en février 1943 (50 r. par champ et par séance). 

Les régles s’arrétent en mai, La patiente recoit régu- 
liérement de la progestérone jusqu’é cing mois. Elle 
accouche normalement en février 1944. Le mari, n’étant 
pas un « vigoureux sexuel », a recu de la testostérone. 
A noter que, dans ce cas, les rapports sexuels étaient 
trés rares. Pendant un des mois du traitement radio- 
thérapique, la patiente n’avait eu aucun rapport. Dans 
ce cas, nous avons vu la ténacité récompensée, ténacité 
de la patiente et du médecin. Nous étions peu enclins 
a pratiquer la troisiéme série radiothérapique. Nous 
avons cédé a Vinsistance de la patiente en raison des 
faibles doses appliquées précédemment: 400 r. par 
organe deux mois auparavant et étalés sur deux mois. 


La stérilité est done un syndrome qui intéresse l’élec- 
troradiologiste au double point de vue du diagnostic 
et du traitement. KapLan a le premier montré les possi- 
bilités de la radiothérapie hypophysaire comme agent 
de stimulation de ’hypophyse. Les Américains consi- 
dérent cette thérapeutique comme classique. 

D’une facon plus générale, tous les agents physiques 
susceptibles d’amener un redressement fonctionnel de 
Vhypophyse et des glandes génitales doivent étre con- 
sidérés comme présentant une efficacité trés supérieure 
aux divers moyens de la thérapeutique habituelle, hor- 
mones en particulier, 
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TRAITEMENT DU ZONA PAR LA VENTOUSE ACTINIQUE 
Par L. GLEIZE-RAMBAL. 


Il s’agit d’un traitement trés simple que j’emploie 
depuis quelques années et qui constitue pour le zona 
une véritable méthode abortive. 

Il consiste 4 réaliser un érythéme actinique localisé 
sur les trajets nerveux en cause. 

De préférence, il y a lieu d’appliquer les rayons sur 
la zone ot siége l’éruption. Mais, occasionnellement, 
V’érythéme provoqué en dehors de l’éruption m’a donné 
les mémes résultats. 

Voici la technique : j’applique le rayonnement d’une 
lampe K. de Gallois, munie d’un localisateur de 10 cm. 
de diamétre, placé au contact de la peau, la lampe 
étant froide au départ. L’irradiation dure 25 minutes 
pour les blonds 4 peau blanche, et 30 minutes pour 
les bruns. Un érythéme, véritable brilure du premier 
degré, se développe dans les heures qui suivent. Pour 
les personnes sensibles, je prescris une pommade anes- 
thésique, type percainal. 

Il est inutile d’arriver 4 la brilure du second degré, 
c’est-a-dire 4 la production de phlycténes. 

L’arrét des douleurs est immédiat. Une seule séance 
est suffisante. L’éruption s’efface rapidement. 

Le succés est la régle sous deux conditions : 


1° S’adresser & un zona aussi prés que possible de 
son début. 
2° Malades n’ayant pas atteint un Age trop avancée. 


Il faut noter que, d’une facon générale, le zona des 
jeunes parait moins grave. D’autre part, que des zonas 
ont une évolution bréve et peu douloureuse, cela sans 
aucun traitement. I] faut étre prudent sur |’évaluation 
de l’efficacité de toute thérapeutique nouvelle de cette 
affection. Cependant, les succés btenus série, 
chaque fois que j’ai appliqué ou fait appliquer la thé- 
rapeutique de la ventouse actinique, ne laissent aucun 
doute sur son action trés favorable et véritablement 
abortive. 

D’autre part, le fait que les lampes & ultra-violets 
sont trés répandues, que beaucoup de praticiens en 
possédent, que l’application est extrémement facile et 
dénuége de toute contre-indication, mérite qu’elle soit 
largement répandue. 


Voici la derniére observation de zona que je viens 
de traiter par cette technique : 

Femme de 35 ans, présentant un zona intercostal, 
datant de quelques jours. 

La patiente a été largement badigeonnée a l’acide 
picrique au niveau des deux zones d’éruption anté- 
rieures et postérieures. J’applique les ultra-violets au 
niveau des deux zones. Dans la région badigeonnée a 
Vacide picrique, ’érythéme n’est pas obtenu. C’est seu- 
lement quand l’éruption déborde sur des zones ow la 
peau n’a pas été picriquée que l’érythéme se développe 
normalement. Cependant, cet érythéme a suffi 4 arréter 
immédiatement les douleurs et l’éruption. Une seule 
séance est appliquée. Les deux jours suivants, nous 
appliquons de linfra-rouge. 

Tout autre traitement est inutile. Au début de ces 
applications, nous laissions procéder aux divers trai- 
tements classiques conseillés dans le zona et dont 
aucun n’est spécifique : 

Injections intra-veineuses de salicylate, d’urotropine, 
de salytropine, d’iodaseptine, ete... 

En résumé, une seule application bien localisée d’ul- 
tra-violets & dose érythémateuse suffit, dans la trés 
grande majorilé des cas, a arréter net l’évolution d’un 
zona récent. Ce n’est qu’en cas d’échee qu’on peut 
étre autorisé 4 faire de la radiothérapie dont Il’action 
sédative sur la douleur n’est pas trés nette. 

Parmi les nombreux cas que nous avons traités, 
nous avons relevé un certain nombre d’échecs qui 
correspondent : 

1° A des zonas anciens, done déja trés rebelles. 

2° Chez des malades trés Agés. 

3° Chez des diabétiques. 


Un cas intéressant est celui d’une femme atteinte 
de zona ophtalmique extrémement douloureux. J’ai 
provoqué un érythéme actinique de la région de ’eil 
qui restait soigneusement fermé pendant l’application. 
Du reste, toute la région était cedématiée. Les douleurs 
se sont rapidement atténuées, puis ont disparu en peu 
de jours et tout est revenu 4 la normale dans un délai 
rapproché. 

Le fait intéressant ici est le fait de pouvoir irradier 
sans danger la région de l’eil. 
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L’exploration radiographique dans les TRAUMATISMES CRANIENS RECENTS 
Par LE GENISSEL et DESCUNS. 


Le Centre de Traumatologie cranienne de lH6pitai 
Barbier-Hugo nous a permis, durant ces trois derniéres 
années, de suivre, sous la direction du P* Goinarp, et 
de radiographier plus de 400 fractures du crane, ainsi 
que de trés nombreuses blessures cranio-encéphaliques 
de guerre. 

Nous voudrions, dans ce court exposé, préciser le 
role de Vexamen radiographique effectué d’urgence, 
aussi bien dans les traumatismes craniens fermés 
récents que dans les plaies cranio-encéphaliques de 
guerre. L’examen radiologique pratiqué d’urgence se 
heurte & des difficultés techniques importantes, mais 
rarement insurmontables, dues a l’état de shock, a 
Yagitation ou méme & état d’ébriété de certains bles- 
sés. Pour ces raisons, il doit étre distingué de l’ex- 
ploration radiologique retardée, effectuée plus ou moins 
loin du traumatisme initial et utilisant des techni- 
ques délicates qui nécessitent, de la part du patient, 
une grande docilité et une immobilité compléte. 

Malgré ces difficultés, examen d’urgence permet 
le plus souvent d’obtenir un certain nombre de radio- 
graphies utilisables, 4 condition d’étre effectué par un 
personnel entrainé et avec un matériel assez puissant. 
Il est d’autre part sans danger s’il est pratiqué assez 
rapidement pour ne pas retarder une_ intervention 
éventuelle. 

Il nous parait enfin indispensable et doit étre tenté 
dans tous les cas, en raison du faisceau de renseigne- 
ments qu’il est susceptible de fournir rapidement au 
chirurgien. 


Dans les traumatismes fermés récents, les questions 
auxquelles il doit permettre de répondre sont les sui- 
vantes : 


a-t-il fracture ? 
a-t-il irradiation & la base ? 
Y a-t-il embarrure ? 


Y A-T-IL FRACTURE ? — Cette premiére question n’a 
plus aujourd’hui le caractére primordial qu’on lui 
reconnaissait il y a encore quelques années, car l’on 
admet que la bénignité ou la gravité d’un traumatisme 
cranien n’est pas fonction de l’existence ou de l’ab- 
sence de trait de fracture. I] semble méme que souvent 
importance des dégats méningo-encéphaliques soit 
en proportion inverse de ceux de la boite cranienne, 
comme si la force commotionnelle s’épuisait dans le 
squelette cranien en le fracturant. 

Pour répondre a cette premiére question, l’examen 
radiologique ne doit pas se contenter de simples radio- 
graphies craniennes de face et de profil. Nous avons 
eu bien des fois Voceasion de vérifier l’insuffisance 
des renseignements fournis par ces deux incidences. 

Il est indispensable de pratiquer, pour tout trauma- 
tisme cranien, au moins cing radiographies : 

Une radiographie de face (front, nez plaque). 


Une — en profil droit. 
Une -_- en profil gauche. 
Une -— en occiput plaque. 


Une = sur film courbe sous-maxillaire 
(CHAUMET, B). 

Les trois premiers films permettent une exploration 
de la votite et les deux derniers une exploration de la 
base. 

Si les cing épreuves sont négatives, on pourra con- 
clure a V’absence de fractures radiologiquement déce- 
lables, 

Cette derniére restriction est indispensable, comme 
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nous l’ont montré de nombreux contréles opératoires 
et nécropsiques. 

Toute fracture du crane n’est pas décelable radiolo- 
giquement. I] est méme des cas ou, dans une région 
aisément explorable comme la région pariétale, une 
trainée fissuraire passe inapercue. Cette fissure, qui 
n’intéresse souvent que la table externe, peut étre 
confondue avec une empreinte vasculaire a laquelle 
elle se superpose, ou étre simplement méconnue, car 
la déhiscence qui commande la visibilité du trait est 
insuffisante pour avoir une manifestation radiologique. 
A l’étage moyen de la base, la non visibilité d’un trait 
de fracture nous a paru étre encore plus fréquente, 
surtout en radiologie d’urgence qui ne permet pas 
l’examen en position d’isolement des massifs pétro- 
mastoidiens. 

HELLNER, au 63° Congrés allemand de Chirurgie, en 
1939, estimait & 20 % le pourcentage des fractures 
non décelables radiologiquement. Ce pourcentage nous 
parait exact pour les fractures de la base irradiées 
de la votte, mais il est manifestement trop élevé pour 
les fractures isolées de la votte. 


QUEL EST LE SIEGE DE LA FRACTURE ? Y A-T-IL IRRADIA- 
TION A LA BASE ET QUELLE EST SON IMPORTANCE ? — La 
fracture simple de la voite est la plus fréquente. 
Nous l’avons rencontrée 127 fois sur 424 cas. II s’agit 
tantot d’une fissure linéaire simple, plus ou moins 
rectiligne, tantdt d’une fracture double constituée de 
deux traits paralléles, tant6t de fracture plus com- 
plexe en étoile, caractérisée par une série de traits en 
rayons de roue irradiés d’un centre commun. Les 
contréles opératoires montrent que ces traits de frac- 
ture sont parfois plus étendus que ne le laissaient soup- 
conner les films; d’autres fois, ils ne sont visibles 
que de facon discontinue sur les films, bien que sans 
solutions de continuité 4 Vintervention. 

Associée & une fracture de la votte, il n’est pas 
exceptionnel d’observer une disjonction suturaire. Le 
trait de fracture, qui cheminait au voisinage de la 
suture, y pénétre peu & peu et provoque une disjonc- 
tion segmentaire de la suture, puis réapparait quel- 
ques centimétres plus loin, au dela de la_barriére 
suturaire. Dans 10 cas, nous avons observé l’associa- 
tion d’un trait de fracture et d’une disjonction sutu- 
raire avec une nette prédominance pour la_ suture 
pariéto-occipitale. 

Dans 5 cas, enfin, nous avons rencontré une dis- 
jonction suturaire traumatique sans trait de fracture. 

irradiation a la base d’un trait de la voite est 
une complication fréquente (plus du quart de nos cas) 
sur laquelle le chirurgien demande & étre trés exacte- 
ment renseigné. Cette irradiation, en effet, surtout dans 
les fractures de l’étage antérieur, comporte des risques 
de réaction méningée et commande souvent l’inter- 
vention. 

Cette irradiation 4 la base est parfois beaucoup 
plus importante que ne le disent les classiques. Avec 
la violence des traumatismes craniens actuellement 
observés, il n’est pas rare de rencontrer des frac- 
tures de la base chevauchant sur deux ¢tages et méme 
intéressant les trois étages. 


Dans la fracture de l’étage moyen, qui est la plus, 


fréquente et qui le plus souvent s’amorce dans la 
fosse temporale et descend vers le rocher, il importe 
surtout de préciser au chirurgien le lieu de passage 
du trait dans Je massif pétreux. 

Dans celles de l’étage antérieur, qui souvent sont 
irradiées d’un trait de fracture frontal médian, il faut 
préciser au chirurgien de quel cété s’effectue l’irradia- 
tion 4 l’ethmoide et aussi l’importance des dégats au 
niveau des sinus frontaux; ces irradiations ouvrent 
souvent la paroi postérieure du sinus frontal et les 
cellules ethmoidales antérieures. L’exploration doit 
étre aussi attentive au niveau du toit de Vorbite qui 
est fréquemment intéressé. 
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Les irradiations a l’étage postérieur, plus rares et de 
moindre importance chirurgicale, intéressent en géné- 
ral toute l’écaille occipitale jusqu’au trou occipital 
dont le rebord n’est pas toujours respecté. 


Y A-T-IL EMBARRURE ? — Telle est la derniére impor- 
tante question que l’examen radiographique doit s’ef- 
forcer de solutionner. 

Si V’examen des premiers films laisse soupconner 
cette éventualité sous forme d’une trainée de surden- 
sité soulignant un ou plusieurs traits de fracture et 
due au chevauchement segmentaire des fragments, de 
nouvelles incidences radiographiques seront indispen- 
sables. La zone d’application du traumatisme sera a 
nouveau explorée par des films pris sous une inci- 
dence tangentielle et perpendiculaire au foyer de frac- 
ture. Faute de se plier 4 ces nouvelles exigences, le 
chirurgien s’expose & de graves mécomptes. 

Les films pris sous une incidence perpendiculaire au 
foyer de fracture devront préciser les caractéres de 
l’embarrure, et permettre de dire s’il s’agit d’une 
embarrure localisée 4 l’emporte-piéce ou d’une embar- 
rure avec traits de fractures irradiés; dans ce dernier 
cas, le nombre et la topographie des: fragments doi- 
vent étre trés exactement déterminés. Les films pris 
sous une incidence tangentielle au foyer de fracture 
devront d’abord préciser l’état de la table interne et, 
si celle-ci est intéressée, le degré d’enfoncement des 
fragments. La_ stéréoradiographie, que nous n’avons 
pu utiliser, mais qui est couramment employée en 
Amérique, donne, dans les cas d’embarrure, des ren- 
seignements du plus haut intérét. 


Dans les plaies cranio-encéphaliques de guerre, le 
role de l’exploration radiographique d’urgence est pri- 
mordial. 

Dans la plupart des cas, le blessé présente une plaie 
cranio-encéphalique pénétrante avec projectile intra- 
cérébral. L’examen doit s’efforcer de renseigner le chi- 
rurgien sur: 

— les caractéres de V’orifice osseux d’entrée, 

— les esquilles incluses dans la cheminée cérébrale, 

— le projectile. 

Les caractéres de Vorifice osseux sont différents sui- 
vant que la plaie est tangentielle, sans projectile in- 
clus, ou qu’elle est pénétrante avec projectile intra- 
cranien. 

Dans le premier cas, on peut observer soit l’arra- 
chement d’un copeau osseux plus ou moins épais d’une 
ou des deux tables, soit une embarrure trés localisée 
a l’emporte-piéce, soit un enfoncement de forme coni- 
que et a plusieurs volets. Si la plaie tangentielle a été 
provoquée par une balle ou par un gros éclat, les 
délabrements osseux sont beaucoup plus considérables 
et peuvent aller jusqu’A V’éclatement d’un segment 
étendu de la votte avec nombreux traits de fracture 
irradiés. 

Dans le cas de plaie pénétrante avec projectile 
intra-cérébral, V’orifice d’entrée est en général petit, 
de contours assez nets, tout au moins sur la table 
externe; des bords de cet orifice, s’irradient parfois 
quelques trainées fissuraires qui peuvent cheminer 
jusqu’a la base. 

Dans tous ces cas, examen radiographique devra 
préciser les caractéres de Vorifice, le nombre des es- 
quilles incluses dans le foyer de fracture et la topo- 
graphie des trainées fissuraires irradiées a la base. 

La cheminée, qui correspond au trajet intra-cérébral 
du projectile, est souvent indiquée sur les radiogra- 
phies par quelques esquilles. Celles-ci peuvent s’égre- 
ner & profondeur plus ou moins grande dans la bouillie 
cérébrale ou, au contraire, se disposer en éventail 4 
une faible distance de V’orifice d’entrée. Les radiogra- 
phies doivent s’efforcer de déterminer le nombre et le 
siége de ces esquilles. 

Le projectile, enfin, est le plus souvent un éclat mé- 
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Dans les traumatismes fermés récents : 


tallique (d’obus, de grenade ou de mine) de petites 
dimensions qui est inclus dans I’encéphale en un point 
diamétralement opposé a V’orifice d’entrée. Son siége, 
qui sera repéré trés exactement par rapport 4 un repére 
osseux, permet de déterminer le trajet de la cheminée 
intra-cérébrale que doit explorer le chirurgien. Tou- 
tefois, dans la plupart des cas, sa localisation n’im- 
plique pas utilisation d’un compas de précision, 
comme le compas de Hirtz, puisque la tendance chi- 
rurgicale actuelle est de ne pas tenter l’extraction du 
projectile profondément inclus. 

Telles sont, briévement exposées, les indications pré- 
cieuses que l’examen radiographique pratiqué d’ur- 
gence doit s’efforcer, malgré les difficultés techniques, 
de fournir rapidement au chirurgien. 


Répondre aux trois questions : 
Y a-t-il fracture ? 
Y a-t-il irradiation 4 la base ? 
Y a-t-il embarrure ? 


Dans les plaies cranio-encéphaliques : 


Préciser les caractéres de V’orifice osseux. 

Dénombrer et localiser les esquilles dans la 
cheminée intra-cérébrale. 

Préciser le siége du projectile. 


Cet exposé a été suivi d’une présentation de clichés. 


Quelques cas d’ATELECTASIE PULMONAIRE DE L’ADULTE 
Par le Médecin - Lieutenant-Colonel J. JALET et le Médecin-Capitaine SARROUY. 


La question des atélectasies pulmonaires chez l’en- 
fant est 4 l’ordre du jour, et il n’y a pas si longtemps 
que M. le P* Despre faisait, dans cet amphithéatre, 
une trés intéressante communication sur le sujet. Au 
cours de cette communication, l’un de nous se remé- 
morait des cas analogues récemment observés chez 
ladulte; ce sont ces cas, envisagés surtout sous l’angle 
radiologique, que nous nous proposons de vous rap- 
porter aujourd’hui. 

En 1936, BENpa et MoOLLaRD écrivaient : « Nous pen- 
sons que ce n’est diminuer en rien lintérét de la 
question de l’atélectasie que de formuler certaines 
réserves sur la facilité un peu trop grande avec 
laquelle on incline 4 porter 4 V’heure actuelle le dia- 
gnostic d’atélectasie pulmonaire. Le syndrome radio- 
logique 4 lui seul ne peut suffire 4 faire porter ce 
diagnostic. » 

Si nous souscrivons volontiers 4 la premiére partie 
de cette proposition, nous nous élevons violemment 
contre l’affirmation de l’insuffisance de la valeur des 
données radiologiques, qui au contraire (comme cela 
ressortait d’ailleurs nettement de la communication de 
M. le P' Desré Vautre jour) sont la véritable pierre 
angulaire du diagnostic d’atélectasie. Mais, évidem- 
ment, il importe que les explorations radiologiques 
soient bien conduites et que les interprétations soient 
faites 4 la lueur d’une expérience indiscutable. 

Qu’est-ce que VDatélectasie ? Il peut sembler plai- 
sant de poser cette question dans cette enceinte, mais 
étant donné I’évolution qu’ont subi, ces temps derniers, 
les conceptions de Ja ventilation pulmonaire, il nous 
parait opportun de définir ce dont nous voulons parler. 
Quel que soit son mécanisme de production, il est 
convenu d’appeler « atélectasie » une modification de 
la ventilation pulmonaire, par défaut, caractérisée 
par l’apneumatose de tout ou partie d’un poumon, 
apneumatose s’accompagnant d’une exsudation pulmo- 
naire plus ou moins intense et de modifications vascu- 
laires plus ou moins importantes. 

Notons que le syndrome n’exige plus le test de méta- 
plasie cubique comme le voulait AMEUILLE autrefois. 

La traduction radiologique de J’atélectasie est la 
Sulvante : 

1° Existence d’une opacité homogéne localisée 4 un 
territoire de distribution bronchique : totalité d’un 
poumon, lobe ou zone. 

2° Réduction volumétrique du territoire atélectasié. 
Cette réduction est plus ou moins considérable selon 
Vintensité de l’apneumatose et des phénoménes réac- 
tionnels. Les réductions volumétriques les plus appa- 
rentes se manifestent dans les atélectasies lobaires, 
sans doute parce que les plans scissuraux facilitent le 
mécanisme et lobjectivation du mouvement. 


3° Attraction du poumon voisin, ou du lobe voisin, 
ou des zones voisines, pour qu’il y ait comblement 
de Vespace devenu libre; donc emphyséme compensa- 
teur dans le reste du parenchyme. 

4° Attraction également des parois, des organes mé- 
diastinaux, de la coupole diaphragmatique; d’ou ré- 
traction thoracique, surélévation du diaphragme, attrac- 
tion du médiastin. 

Lorsque ce syndrome radiologique est au complet, 
nous ne voyons pas ce qui pourrait s’opposer au dia- 
gnostic d’atélectasie, malgré Vopinion de MM. BeEenpa 
et MOLLARD. 

La confusion la plus habituelle se fait avec des 
opacités pleurales, qu’il s’agisse de la plévre médias- 
tine, de la plévre diaphragmatique, de la plévre des 
culs-de-sac ou des feuillets scissuraux. Mais alors la 
topographie pleurale sera mise en évidence par des 
radiographies de profil et le bronchogramme lipiodolé 
montrera Vintégrité de Varbre bronchique. 

Nous ne saurions trop insister sur importance des 
vues de profil et des bronchogrammes lipiodolés pour 
le diagnostic différentiel des processus d’atélectasie, 
et aussi, bien entendu, sur la parfaite connaissance de 
Vanatomie des scissures et des distributions bronchi- 
ques. Il est bien évident que si l’on a affaire a une 
opacité pleurale, arbre bronchique sera au complet, 
tandis qu’en cas d’atélectasie, on observera l’absence 
de lipiodol dans tout le territoire atélectasié et souvent 
l’amputation de la bronche répondant a ce territoire. 

Une autre confusion fréquente est celle qui se pro- 
duit avec des processus de sclérose rétractile se tra- 
duisant par des opacités avec attractions. Mais, dans 
ces cas, ’opacité est rarement homogéne; d’autre part, 
elle n’est jamais 4 topographie strictement bronchique, 
et, enfin, ce sont des modifications stables, durables, 
qui ne se modifient pas avec le temps. 

On a aussi décrit des atélectasies sans réduction 
volumétrique, dans lesquelles l’exsudation prendrait 
le pas sur ’apneumatose. Mais alors on peut se deman- 
der oti est la frontiére entre lhépatisation et l’atélectasie ? 

CoRYLLOs et BrrBAuM ont tranché la question en ad- 
mettant que l’atélectasie était constante au cours des 
processus d’hépatisation lobaire ; elle serait alors 
consécutive 4 une bronchite fibrineuse pneumococci- 
que, et s’opposerait aux atélectasies par spasme bron- 
chique qui est le processus habituellement invoqué 
lorsquwil y a rétraction. Mais DeBrié a combattu ce 
point de vue en faisant ressortir que « si l’on exige 
une confirmation radiologique (de l’atélectasie), fondée 
sur des signes qui ne sont pas douteux, on n’aura 
qu’exceptionnellement l’occasion de porter le dia- 
gnostic d’atélectasie au cours ou au décours d’une 
pneumonie ». 
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Nous pensons que, pour l’instant, et ce, afin de ne 
pas semer la confusion génératrice de causes d’erreur, 
il est préférable d’exiger l’existence de signes de 
rétraction exprimant une réduction volumétrique pour 
porter le diagnostic d’atélectasie. Quand le processus 
d’apneumatose jouxte un plan scissural, le paren- 
chyme sain doit faire saillie dans le parenchyme até- 
lectasié en dessinant une courbure 4 grand rayon 
convexe du coté atteint. S’il s’agit du lobe moyen, 
celui-ci sera bordé en haut et en arriére par deux 
lignes concaves se regardant par leur convexité, ce 
qui est complétement V’inverse de ce que l’on ren- 
contre dans l’hépatisation. L’attraction de la coupole 
diaphragmatique dans les atélectasies de la base est 
un symptéme toujours facile 4 mettre en évidence; elle 
est en général localisée 4 la zone répondant au ter- 
ritoire atélectasié, comme si l’on avait posé une ven- 
touse a cet endroit. L’attraction du médiastin, elle, 
n’est pas toujours aussi nette, surtout si elle est 
discréte; cependant, dans la majorité des cas, elle 
existe sur les films. I] en est de méme en ce qui 
concerne les déformations pariétales et l’emphyséme 
compensateur. Insistons sur le fait qu’on gagnera A 
prendre les films destinés 4 les mettre en évidence en 
inspiration forcée, afin d’accentuer les déformations 
par aspiration. 

Enfin, notons que la tomographie serait susceptible 
de rendre des services en mettant en évidence la 
réduction volumétrique selon divers plans de coupe; 
n’ayant pas de tomographe a notre disposition, nous 
n’avons pu J’utiliser. 

Voici les quelques observations que nous avons 
l’honneur de vous rapporter : 


1 
J 
9 
Fic. 1 (Obs. 1). — Atélectasie du lobe moyen 


En 1, au moment de Ventrée a Vhopital. 
En 2, deux mois plus tard. 


Oss. 1. — En décembre 1945, R..., quartier-maitre 
de la Marine, est hospitalisé 4 l’Hépital Maillot pour 
pleurite des bases. I] a déja présenté, au cours de 


l’année, des signes radiologiques qui ont été interpré- 
tés, & VHopital maritime de Toulon, comme étant 
provoqués par une réaction pleurale. Les signes cli- 
niques présentés par le sujet sont réduits au minimum; 


Fic. 2 (Obs. 2). — Atélectasie du lobe moyen. 


En 7, avant injection lipiodolée. 
En 2, aprés injection lipiodolée. 


a part un point de cété a la base droite et de la 
toux, on ne reléve rien dobjectif, en particulier 
aucun signe a l’auscultation. I] est apyrétique, la bacil- 
loscopie a toujours été négative et sa formule leuco- 
cytaire est normale. 

Nous procédons a des radiographies de face et de 
profil du thorax, et nous observons l’existence d’une 
opacité de faible tonalité sensiblement homogéne, a 
vrai dire mal délimitée sur la vue de face, mais a 
topographie lobaire trés précise sur la vue de profil. 
Cette opacité, nettement bordée, présente une forme 
triangulaire 4 sommet hilaire, & base implantée sur 
la partie antérieure de la coupole diaphragmatique 
et sur la paroi thoracique antérieure, comblant ains! 
le sinus pleural antérieur. 

Cette image pourrait, & premiére vue, en imposer 
pour un épanchement interlobaire, mais nous notons 
une attraction du coeur vers la droite et une ascen- 
sion de la coupole diaphragmatique dans son tiers 
antérieur; d’autre part, les arcs costaux antérieurs 
sont plus rapprochés les uns des autres, A droite qu’a 
gauche. C’est pourquoi nous pensons qu’il s’agit plutdt 
d’un processus d’atélectasie limité au lobe moyen, et, 
bien que le malade ait refusé l’exploration lipiodolée 
que nous lui avons proposée, nous écartons deéfiniti- 
vement le diagnostic d’épanchement interlobaire pour 
nous arréter a celui d’atélectasie. 

L’avenir devait nous donner raison; une radiogra- 
phie prise deux mois plus tard montrait, de profil, 
un lobe moyen partiellement aéré, On voit nettement 
que les deux plans scissuraux se sont écartés « en 
éventail », et que seule la portion de parenchyme 
_ dans le diédre, prés du trilobe, est encore opaci- 
iée. 


Ogss. 2. — Dans le courant de décembre 1945, le 
capitaine D... se met A tousser et A maigrir; il fait 
quelques accés de fiévre & 39° et se sent trés fatigue; 
malgré tout, il continue A assurer son service pendant 
quelque temps, et ce n’est que parce que I’asthénie 
persiste qu’il se résout a se faire hospitaliser. 
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A lentrée, on n’enregistre que peu de signes cli- 
niques: le médecin traitant parle d’un petit foyer 
congestif de la base droite (2), le malade tousse et 
crache; il n’existe par de B. K. dans l’expectoration. 
La température est normale depuis que le malade 
est & VHOpital; la numération et la formule ne 
révélent aucune anomalie. 

Nous pratiquons un examen radiologique, face et 
profil, de son thorax, et nous observons, sur la vue 
frontale, une opacité sensiblement homogéne sous- 
hilaire droite, s’estompant vers la base et vers la 
région axillaire; sur la vue de profil, Vopacité se 
localise & la zone de projection du lobe moyen, et 
lon note des signes de rétractions portant sur la 
partie inférieure de la grande scissure et méme sur la 
paroi thoracique antérieure. 

Nous soulevons l’hypothése d’un processus d’atélec- 
tasie, et nous demandons qu’il soit procédé a une 
exploration lipiodolée de l’arbre bronchique. Celle-ci 
est pratiquée le 15 janvier 1946 et, sur les films 
obtenus, on voit que la bronche lobaire moyenne ne 
sinjecte que sur 2 cm. environ, et que la portion 
opacifiée est irréguliére et tortueuse; le lobe moyen 
est totalement dépourvu de lipiodol. 

Evidemment, devant le tableau clinique et l’ensem- 
ble des données radiologiques, le diagnostic de néo- 
bronchique devait é¢tre envisagé; mais la suite des 
événements devait permettre d’en éliminer l’hypothése. 
Aprés un simple repos au lit de quelques semaines, le 
malade regagne 3 kilos, l’expectoration diminue, l’opa- 
cité lobaire moyenne disparait: il s’est agi indiscu- 
tablement d’une atélectasie du lobe moyen. 


Jusqu’ici, nous n’avons en vue que les syndromes 
d’atélectasie survenant sans causes apparentes; de tels 
syndromes ont été décrits chez Venfant et simulent 
la peumonie. DEBRE a attiré l’attention sur la possibi- 
lité de différencier atélectasie et pneumonie en s’ap- 
puyant sur les données radiologiques, et ainsi d’affir- 
mer. un pronostic bénin, alors que les symptémes 
cliniques pouvaient causer quelque inquiétude. 

Chez l’adulte, ces faits sont plus rares; il est vrai- 
semblable qu’étant donné le peu d’intensité des signes 
cliniques qui accompagnent Il’évolution du_ processus, 
de tels cas passent inapercus. I] a fallu ici un con- 
cours de circonstances spéciales et le fait qu’il s’agisse 
de militaires pour que l’on ait pu observer les deux 
cas que nous venons de citer. Pour DEBRE et ses 
éleves, il s’agirait, dans la plupart de ces cas, de 
spasmes bronchiques déclanchés sous des influences 
diverses; dans un certain nombre d’observations ou 
des bronchoscopies ont été pratiquées, ce spasme a pu 
étre mis en évidence; ces faits sont confirmés par 
Yaction indubitable des antispasmodiques dans ces 
processus. 

Mais, A cété de ces atélectasies dont le détermi- 
nisme est imprécis, il existe toute une gamme d’até- 
lectasies de l’adulte pour lesquelles il est possible de 
trouver des étiologies nettement définies : en parti- 
culier, les atélectasies par obstructions bronchiques 
dues & des néoformations cancéreuses, et les atélec- 
tasies dues & des adénopathies trachéo-bronchiques. 
Voici deux observations typiques concernant ces deux 
types d’atélectasie : 


OBS: 3. — L..., sénégalais, 4gé de 25 ans, entre A 
lHépital pour mauvais état général, toux séche, fiévre 
a 39°. A l’examen, il présente des signes congestifs de 
la base droite: submatité et sous-crépitants sans 
souffle. La fiévre demeure en plateau avec de petites 
oscillations entre 38° et 39°. 

Le 10 décembre 1945, nous pratiquons un examen 
radiologique et, sur les films pris, nous observons 
une opacité ovalaire du hile droit, homogéne, de la 
dimension d’un petit ceuf, au sommet d’une zone ov 
la transparence est trés légérement diminuée; cette 
zone est située en bordure de lombre cardiaque, sur 
la vue de face, en arriére de la partie inférieure de 
la grande scissure sur le profil. Les deux plans scis- 
suraux sont parfaitement visibles; le lobe moyen pré- 
sente une transparence normale. Nous concluons & la 
presence d’une adénopathie trachéo-bronchique avec 
réaction parenchymateuse discréte du lobe inférieur. 


Mais de nouveaux clichés, pris un mois plus tard, 
nous conduisirent 4 penser que l’opacité para-car- 
diaque et rétro-scissurale que nous avions observée 
pouvait étre une atélectasie du lobe, ou mieux de la 
zone infra-cardiaque. En effet, la diminution de trans- 
parence s’est transformée en une opacité triangulaire 
homogéne trés accentuée, la coupole diaphragmatique 
a subi une ascension limitée 4 sa portion antéro- 
interne, Voreillette est attirée vers la droite. Aussi 
procédons-nous a une exploration de Varbre bron- 
chique aprés injection de lipiodol, et nous constatons 
que la eoncks infra-cardiaque droite ne s’est pas 


Fig. 3 (Obs. 3). — Atelectasie de la zone infra-cardiaque 
consécutive & une adénopathie hilaire. 
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injectée, tandis que la premiére bronche ventrale a 
subi une attraction vers l’avant : toute la zone opaque 
est demeurée vierge de lipiodol. I] s’agit done d’une 
atélectasie zonaire limitée A la zone infra-cardiaque. 

En analysant les films, on s’apercoit que limage 
ganglionnaire que l’on voyait nettement sur les films 
précédents a presque disparu; elle a méme disparu 
complétement sur les clichés pris le 4 mars 1946, 
tandis que l’opacité zonaire s’est maintenue; et l’on 
ne peut s’empécher de penser a ce que disait DEBRE, 
ici, il y a quelques jours, A savoir que, dans les 
atélectasies consécutives aux adénopathies trachéo- 
bronchiques chez lenfant, un mécanisme fréquent 
d@obturation bronchique était l’évacuation du caséeum 
ganglionnaire 4 travers une érosion de la paroi bron- 
chique. I] est en effet impossible d’envisager qu’une 
adénopathie tuberculeuse puisse disparaitre spontané- 
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ment en deux mois par cicatrisation pure et simple 
des lésions; d’autre part, il est évident que, chez notre 
négre, Popacité atélectasique s’est renforcée dans la 
mesure ot le ganglion diminuait; aussi pensons-nous 


Fic. 4 (Obs. 4). — Atélectasie du lobe inférieur gauche. 


qu’il a * y avoir évacuation du ganglion caséifié a 
travers la bronche infra-cardiaque. 

Oss. 4. — Le capitaine d’administration D... entre 
4 V’Hépital avec le diagnostic de pleurite de la base 


Cas 1. 


Cas 2. Cas 3. 


Fic. 5 (Obs. 4). — Fausses images d’atélectasie. 


gauche, le 8 décembre 1945. Il a maigri considéra- 
blement depuis six mois et se trouve dans un état 
d’asthénie intense. Son état est sub-fébrile et il 
éprouve un point de cété gauche tenace. I] tousse et 
crache, mais ses crachats n’ont jamais renfermé de 


B. K. L’examen montre une diminution nette du mur- 
mure vésiculaire avec sub-matité et abolition des 
vibrations a la base gauche, et au-dessus de gros 
rales secs et des frottements pleuraux. 

Nous pratiquons, le 18 janvier 1946, un examen 
radiologique qui montre une opacité homogéne net- 
tement limitée au lobe inférieur gauche; cette opacité 
s’accompagne d’une ascension nette de la coupole dia- 
phragmatique dans ses deux tiers postérieurs, d’une 
attraction du coeur vers la gauche et d’une diminu- 
tion des espaces intercostaux. Nous concluons & l’exis- 
tence d’un processus évident d’atélectasie du lobe infé- 
rieur gauche. 

Une exploration lipiodolée met en évidence une 
obstruction du trone lobaire inférieur gauche. 

La cause de cette atélectasie a été déterminée avec 
certitude le jour ot! l’anatomo-pathologiste, le méde- 
cin - lieutenant-colonel FRiEss, put mettre en évidence 
des cellules néoplasiques dans les crachats par la 
méthode de inclusion. 


Pour objectiver la différence qui existe entre des 
opacités a disposition zonaire ou lobaire d’origine 
atélectasique, et des opacités a localisation identique, 
mais dont Vorigine est pleurale scissurale, ou 
encore est due 4 une hépatisation, nous vous appor- 
tons trois aspects radiologiques que nous avons eu 
loccasion d’observer récemment. 

Dans le premier cas, il s’agit d’un prisonnier alle- 
mand qui présentait une opacité dense, homogéne, de 
la base du poumon droit. Sur la vue de profil, cette 
opacité affectait une forme triangulaire 4 base dia- 
phragmatique, 4 sommet dirigé vers le hile. Cette 
image pouvait 4 la rigueur en imposer pour une 
opacification répondant 4 une zone pulmonaire; mais 
lexploration lipiodolée montre Vintégrité de Varbre 
bronchique : le feuillage pulmonaire vient mourir sur 
lopacité qui est manifestement d’origine pleurale. 

Dans le second cas, il s’agit d’une pleurésie inter- 
lobaire évacuée par vomique. Mais si l’on imagine ce 
qu’était image de V’épanchement avant son évacua- 
tion, on pouvait penser a un lobe moyen atélectasié : 
en effet, cette image ressemble par certains cétés 4 
celle de observation 1. Pourtant, on peut remarquer 
que, dans le cas actuel, le pdle inférieur de notre 
opacité vient nettement s’implanter sur la coupole 
diaphragmatique, tandis que, dans le cas de J’obser- 
vation 1, ’opacité prend a la fois point d’appui sur le 
diaphragme et sur la paroi antérieure du_ thorax, 
comblant le sinus antérieur. Enfin, étant donné l’ab- 
sence de tous les autres signes que nous avons définis 
comme appartenant A Vatélectasie, il est matériel- 
lement impossible de faire la confusion. 

Dans le troisiéme cas, il s’agit d’un syndrome d’hé- 
patisation pneumonique franche. On peut remarquer 
la netteté de Vopacification lobaire moyenne avec la 
saillie vers l’extérieur des bordures scissurales, l’ab- 
sence d’ascension diaphragmatique et de déplacement 
cardiaque vers la droite, absence de rapprochement 
des ares costaux; bref, ’absence de toutes ces anoma- 
lies qui font que l’atélectasie s’*impose méme & I’explo- 
rateur le moins averti. 


Essai sur la TOMOGRAPHIE DES SPHERES 


Par HENRY TILLIER. 


A Voceasion de la thése récente de mon éléve et ami, 
Jacques Porot, j’ai eu l’attention attirée par la cons- 
tance d’une déformation de la vofite du crane, lors- 
qu’on la tomographie par oscillation. Cette déforma- 
tion, que j’avais déja maintes fois constatée sans y 
attacher beaucoup d’importance, se présente comme 
une ogive, ou, si lou veut, comme une déformation 
« en obus »; son sommet n’est pas une courbe, mais 


un croisement de lignes. J’ai cherché, aprés d’autres du 
reste, 4 me rendre compte du mécanisme de forma- 
tion de cette image; j’ai essayé d’appliquer a la tomo- 
graphie des sphéres les lois générales de l’optique 
radiologique; cette recherche, théorique, puis expéri- 
mentale, s’est montrée riche de conséquences pratiques. 
beaucoup plus que je ne l’attendais. Mes amis DuMAzER 
et Lamy ont bien voulu reprendre avec le « Stratix >» 
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a balayage vertical unidirectionnel, quelques-unes des 
expériences que j’avais effectuées avec I? « Oscillo- 
strator ». [Ils ont obtenu des déformations de type 
différent, mais qui aboutissent en définitive aux mémes 
conclusions pratiques. 

Pour saisir le mécanisme de formation des images en 
tomographie, comme en radiologie standard, il importe 
avant tout d’avoir bien présentes a Vesprit les lois 
générales de optique radiologique: ce n’est pas le 
lieu de les exposer ici. Je crois cependant nécessaire de 
bien préciser un ou deux points : 

— D’abord, la distinction essentielle que Von doit 
faire entre Pincidence et la projection: le rayonnement 
incident s’étend de la source a l’objet; c’est un rayon- 
nement vierge, non encore modifié; de sa rencontre 
avec objet dépendra Vimage; si bien que, en fait, la 
constitution de Vimage dépend de Vincidence. 


Fig. 1. — Tomographie d’une sphére (par oscillation). 
Le plan de coupe passe par le centre de la sphére. 


Le rayonnement de projection est au contraire la 
partie du rayonnement qui s’étend de V’objet a la 
plaque sensible. 71 contient image en puissance, image 
qui ne peut plus, désormais, étre modifiée, ni dans la 
constitution de ses éléments, ni dans les rapports de 
ces éléments entre eux; il projette l’image sur le film, 
et orientation du film (c’est-a-dire langle de projec- 
tion, @ailleurs parfaitement indépendant de l’angle 
dincidence) ne peut plus créer qu’une déformation 
@ensemble de l’image, sans en changer les éléments ni 
leur ordre de juxtaposition. 

Or, en tomographie, on doit assimiler l’image défi- 
nitive 4 la superposition d’une infinité d’images élé- 
mentaires, correspondant chacune & l’une des positions 
du systéme oscillant. Pour chacune de ces images élé- 
mentaires, "incidence varie, alors que la projection 
reste la méme pour tous les éléments du plan de coupe. 
Il en résulte que image définitive du plan de coupe 
est bien due & la projection sur les mémes points des 
Images de ce plan, mais que ces images élémentaires 
sont différentes, parce que prises sous des incidences 
variées, 


— Le second point que je me permettrai de rappeler 


est le caractére absolument général de la loi des inci- 
dences tangentielles, d’aprés laquelle un trait prend 
naissance dans Vimage radiologique lorsque le rayon 
incident aborde tangentiellement la surface d’un objet 
opaque, ou la surface séparant deux objets d’opacités 
différentes. I] s’agit 1a des traits, des lignes définies et 
dessinables, et non des teintes de fond plus ou moins 
homogeénes qui, elles, obéissent & une autre loi. C’est 
une loi générale, entrevue par B&cLERE, utilisée par 
DE ABREU au sujet des images du médiastin, formulée 
par BRUNETTI a propos du crane, admise actuellement 
sans conteste par l’ensemble des radiologistes, mais 
quw’il est regrettable de ne pas voir encore énoncée dans 
les différents traités et précis de radiologie, ot elle 
devrait pourtant occuper une des toutes premiéres 
places. 

La loi des incidences tangentielles, qui joue pour 
chacune des images élémentaires, doit jouer également 
pour leur somme, c’est-a-dire pour l’image tomogra- 
phique; et c’est bien la, en effet, ce que prouvent avec 
évidence les résultats de nos recherches, comme nous 
le verrons plus loin. 

J’ai donc d’abord essayé de construire théoriquement 
les images qu’on doit obtenir par la tomographie d’une 
sphére, en appliquant la loi des incidences tangen- 
tielles. Ces constructions sont basées sur le principe de 
VOscillostrator, ot le plan de coupe et le film oscillent 
autour de deux axes paralléles, tout en restant eux- 
mémes constamment paralléles, le foyer de l’ampoule 
restant immobile. Aprés quoi, j’ai vérifié ces construc- 
tions théoriques par des tomographies d’objets gros- 
siérement sphériques (voite cranienne) et de sphéres 
parfaites (globe de verre). 

Dans une premiére construction, le plan de coupe et 
Vaxe doscillation passent par le centre de la sphére. 
Dans le mouvement d’oscillation, la sphére tournera 
donc sur elle-méme, par un simple mouvement de rota- 
tion, sans translation (fig. 1). 

Si la surface de la sphére est homogeéne, sans incident 
susceptible de donner une image propre, les seuls 
rayons capables de donner l’image du contour seront les 
rayons tangents 4 la surface de la sphére, comme SA 
et SB. Au cours de la rotation, ces rayons resterunt les 
mémes, puisque la sphére ne fait que tourner sur elle- 
méme; mais par suite de l’oscillation de la plaque, leur 
projection variera, se déplagant de a’ & A: et de b’ a hi 
au cours de la moitié du mouvement, c’est-a-dire d'une 
hémitomographie. 

Limage du contour sera donc plus ou moins étalée, 
et cet étalement sera asymétrique pour une hémi- 
oscillation, la symétrie se rétablissant pour une oscilla- 
tion complete. 

Mais surtout, au cours du mouvement, ce sont des 
points différents du contour de la sphére qui viendront 
se placer successivement en A et B. Si l’on porte les 
chiffres d’un cadran d@horloge sur le cercle du schéma 
qui représente la sphére, on voit que les points qui 
correspondent a image s’étalent & peu prés de 9 h. 1/2 
a 10 h. 1/2 et de 2h. 1/2 & 3 h. 1/2 pour une hémi- 
oscillation, de 8 h. 1/2 4 10 h. 1/2 et de 1 h. 1/2 a 
3h. 1/2 pour une oscillation compléte. 

Il en résulte un fait capital: c’est que l’image 
étalée du contour, seule image obtenue si la surface 
de la sphére est homogéne, ne représente pas du tout 
image ¢lective du plan de coupe (lequel passe seule- 
ment par 3 heures et 9 heures), mais l’image de som- 
mation d’une portion importante de la surface de la 
sphere. 

Dans les constructions suivantes, le plan de coupe ne 
passe pas par le centre de la sphére; au mouvement de 
rotation s’ajoute un mouvement plus ou moins marqué 
de translation. 

En II, le plan de coupe passe par la zone de tangence 
dans la position médiane; mais dés que le systéme 
oscille, le plan de coupe et la zone de tangence cessent 
de coincider. 
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En III, le plan de coupe est éloigné 4 la fois de la 
zone de tangence et du centre de la sphere. 

En IV, la sphere est complétement latéralisée par 
rapport au rayon principal. 

Or, partout, nous retrouvons ces deux éléments : 

— étalement de Vimage du contour; 

— non concordance de cette image avec le plan de 
coupe, l’image obtenue étant une image de sommation 
qui peut méme, dans certains cas, n’intéresser que des 
points situés en dehors de ce plan de coupe. 

Je vais plus loin : il me parait impossible d’imaginer 
un systéme tomographique ou la zone de tangence se 
situerait constamment dans le plan de coupe: il fau- 
drait pour cela que l’incidence ne variat pas; or, la 
projection ne variant pas elle non plus (c’est 1a le 
principe méme de la tomographie), le systéme resterait 
fatalement immobile. 

La conclusion s’impose désermais : 

Il est impossible d’obtenir la coupe tomographique 
dune sphére homogeéne. 

L’image que I’on obtient en essayant de tomographier 
une telle sphére est une image parasite, qui ne corres- 
pond pas électivement au plan de coupe et peut méme 
ne lui correspondre 4 aucun moment de l’oscillation. 

Ce contour apparent est généralement étalé, en bande 
plus ou moins large; cet étalement varie suivant les 
conditions de l’expérience; il parait diminuer lorsque 
le rapport entre la distance de l’ampoule et le diamétre 
de la sphére augmente, et lorsque le plan de coupe, 
le centre de la sphére et la zone de tangence tendent 
& se rapprocher; mais il peut aussi diminuer dans 
d’autres conditions, comme le montre le schéma IV. 

Enfin, ce contour apparent est en réalité une image 
de sommation, ce qui peut paraitre 4 premiére vue 


Fic. 2. — Tomographie (par oscillation) d’un crane sec, sur 
la surface extérieure Guquel est appliqué un index de 
plomb; sur le cliché, cet index se projette a l’intérieur du 
contour apparent. 


paradoxal, la tomographie étant considérée comme une 
méthode de radiographie analytique; bien plus, notre 
schéma I montre que, avec |’Oscillostrator du moins, 
la sommation sera d’autant plus étendue que ce qu’on 
appelle I’épaisseur de la tranche de section sera plus 
mince: en effet, si augmente l’amplitude de l’os- 


cillation, on amincit la tranche de section, mais on 
allonge les zones Al-A2 et B1-B2. 

Expérimentalement, les résultats obtenus confirment 
ces conclusions théoriques. 

Je vous présente ici seulement quelques-uns des 
clichés obtenus : 

1° J’ai cerclé une votite cranienne, dans la région 


II 


Fic. 3. — Caverne pulmonaire, en radiographie standard (1). 
et en tomographie (II). Sur la tomographie, la caverne est 
plus nette, mais les caractéres de sa bordure sont pro- 
fondément modifiés : elle parait plus épaisse, et surtout 
plus homogéne et plus continue qu’elle n’est en réalité 
(effet d’étalement et de sommation). 


frontale, 4 l'aide d’un fil de plomb; j’ai tomographié 
le crane suivant le plan de ce fil; on voit le fil, suffi- 
samment net, mais fort éloigné du contour apparent, 
qui présente une déformation ogivale typique. 

2° J’ai refait la méme expérience avec un globe de 
verre réguliérement sphérique; le fil de plomb est 
situé sur un petit cercle de cette sphére; j’ai tomogra- 
phié dans le plan du fil. Aprés quoi, sans modifier le 
plan de coupe, j’ai retiré le fil de plomb et refait une 
nouvelle tomographie. On voit, sur le premier cliché, 
que le fil ne correspond nullement au contour apparent 
et, sur le second, que rien, sur la sphére homogéne, 
n’indique Ja situation réelle du plan de coupe. Ici 
encore, sur cette sphére parfaite, nous retrouvons la 
déformation ogivale. 

3° Pour expliquer la déformation ogivale, j’ai pra- 
tiqué sur un crane deux hémitomographies, droite et 
gauche, puis une tomographie compléte; un repére 
métallique suspendu dans le plan de coupe m’a permis 
ensuite de superposer les images. 

On constate que les deux hémitomographies sont asy- 
métriques, mais en sens inverse l’une de Il’autre, con- 
formément A ce que laissaient prévoir les schémas. 
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Puis, en superposant les calques des deux hémitomo- 
graphies, j'ai obtenu exacitement le calque de la tomo- 
graphie entiére, avec sa déformation ogivale. 

Les mémes résultats ont été obtenus avec des cranes 
portant un fil de plomb. 

DumAzeR et Lamy ont bien voulu reprendre avec le 
Stratix quelques-unes de ces expériences. Voici leurs 
clichés d’un crane avec fil de plomb. La encore, le plan 
de coupe, c’est-a-dire le fil métallique, ne correspond 
pas au contour apparent. Nous ne retrouvons plus la 
déformation ogivale, mais une déformation en ellipse 
étalée transversalement. 

Mais, leur appareil donnant des clichés plus fins que 
YOscillostrator du Service central, nous avons observé 
une image nouvelle: c’est la coupe du diploé, visible 
parce qu’il s’agit d’un crane sec A diploé rempli d’air; 
cette image diploique corespond bien, elle, au plan de 
coupe, et se tient 4 plus ou moins grande distance du 
contour apparent. Ce fait montre bien que nos conclu- 
sions ne sont valables que pour les sphéres homogénes, 
et non pour les petits accidents, morphologiques ou 
pathologiques, qui peuvent se situer sur la surface de 
la sphére. 


APPLICATIONS PRATIQUES. — Toute cette étude n’est 
encore qu’un essai, car bien des points restent 4 pré- 
ciser. Je crois cependant bien établis le caractére d’in- 
sécabilité d’une sphére homogéne, et le fait que le 
contour apparent est une image étalée et surtout une 
image de sommation. D’importantes conclusions peu- 
vent déja en étre tirées. 

1° En radiologie de la votite du crane, la tomographie 
reste utile pour mettre en évidence certains accidents 
pathologiques, fractures, enfoncements, tumeurs, etc... 
Mais ce ne sera sans doute qu’exceptionnellement 
quon distinguera sur le vivant la coupe du diploé. 

Par conséquent, si l’on est tenté d’utiliser la tomo- 
graphie pour savoir si un corps étranger est intra- ou 
extra-cranien, il faut s’attendre & des surprises: on 
verra bien le corps étranger, mais pas la voite 4 son 


niveau. J’ai tomographié un petit morceau de plomb 
collé 4 V’extérieur du crane; sur le cliché, il se situe 
nettement a l’intérieur du contour apparent; on serait 
done tenté de le dire intra-cranien, ce qui serait une 
erreur (fig. 2). 

2° Un autre exemple de grosse sphére approximative 
nous est fourni dans l’organisme par le cewur. Donec, 
la aussi, il faudra se méfier : on n’obtient pas la coupe 
tomographique du cceur, mais un contour apparent qui 
ne correspond pas au plan de coupe réel; il m’est méme 
arrivé de voir, sur des tomographies thoraciques, des 
déformations du cceur en pointe, rappelant les images 
ogivales de la votte cranienne. Il y a 1a toute une 
étude a faire, que je n’ai pas encore eu Jloccasion 
d’aborder. 

3° En ce qui concerne les petites sphéres, comme les 
cavernes pulmonaires, les déformations seront moins 
apparentes, surtout en téléradiographie, par suite de 
augmentation du rapport entre la distance de l’am- 
poule et le diamétre de la sphére. 

Il restera cependant que la paroi de la caverne sera 
plus ou moins étalée, donnant une impression de plus 
grande consistance; ce contour apparent de la caverne 
restera une image de sommation, ou les menus détails 
de la bordure s’additionneront pour donner a cette bor- 
dure un aspect plus compact. I] en résultera une meil- 
leur visibilité de la caverne isolée, et c’est la un des 
gros avantages de la tomographie; mais, en mé€me 
temps, il en résultera des modifications importantes du 
caractére de la bordure, qui pourront induire en erreur 
ceux qui voudraient étudier sur la tomographie l’aspect 
de cette bordure sans tenir compte des artéfacts tomo- 
graphiques. Voici, par exemple (fig. 3), deux clichés 
d’une méme lésion, V’un standard, l’autre tomogra- 
phique : la caverne se voit bien mieux sur la tomo- 
graphie, mais sa bordure y parait plus épaisse, plus 
compacte, donnant l’impression d’une lésion plus sclé- 
reuse, plus murée, qu’elle n’est en réalité. I] faut donc, 
pour des interprétations de cet ordre, examiner en- 
semble et comparer la tomographie et le film standard. 


RADIOTHERAPIE 


GUERISON, DATANT DE NEUF ANS, D'UNE TUMEUR DE L’ESTOMAC 
(se présentant, cliniquement et radiologiquement, comme un cancer) 
PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par le Médecin - Lieutenant-Colonel J. JALET. 


Les cas de guérison de cancer de l’estomac par la 
radiothérapie ne foisonnent pas dans la littérature 
médicale; il en existe pourtant d’authentiques et 
Wautres qui sont moins convaincants en raison de 
Pabsence de biopsie. Notre cas fait partie de ce der- 
hier groupe; malgré tout, nous n’hésitons pas A vous 
le présenter, car si le diagnostic de certitude ne peut 
tre porté, il se rapproche tellement d’autres observa- 
tions ot cette biopsie fut pratiquée que l’on peut, par 
rapprochement, suggérer le diagnostic de lymphosar- 
come de l’estomac. 

Voici notre observation : 

B... nous est  adressée par le médecin-com- 
mandant Bonner, chef du service de chirurgie de ]’H6- 
pital Maillot, le 20 mars 1937, pour que nous lui fas- 
slons un examen radiologique de l’estomac. 


I] s’agit d’une petite vieille de 60 ans, au teint 
jaune paille, qui a maigri de 15 kilos depuis deux 
mois et qui a eu trois hématéméses en quinze jours. 
Ses selles sont noires, mare de café, depuis un certain 
temps. Elle n’a plus d’appétit, et les graisses en par- 
ticulier lui provoquent des nausées; cependant, ce 
quelle mange est 4 peu prés normalement digéré, et 
elle ne présente aucun signe de sténose pylorique. 

Elle nous est adressée avec les renseignements sui- 
vants : « Malade présentant des troubles dyspeptiques 
anciens, avec sialorrhée abondante. A fait trois héma- 
téméses récentes. Aurait, d’aprés son médecin, une 
aortite abdominale (?). Au palper, région épigastrique 
blindée et cartonnée. » 

Dés absorption de la baryte, nous percevons un 
estomac fortement encoché sur sa grande courbure, 
dans sa moitié supérieure. Malgré tout, lVorgane a 
conservé sa forme générale en « J »; le bas-fond gas- 
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trique, quoique bas situé, est parfaitement souple et 
mobile. 

On ne note aucun liquide au remplissage; la poche 
a air gastrique est de dimension moyenne; les contrac- 
tions apparaissent au bout d’un temps normal et pro- 
voquent une évacuation réguliére. 

La douleur spontanément ressentie par la malade 
se projette au creux épigastrique, tandis que la dou- 
leur provoquée répond avec exactitude a la région 
encochée; la main qui palpe rencontre une zone car- 
tonnée, dure, sous les ftausses cétes, correspondant a 
image lacunaire de la grande courbure gastrique. 
Cette image est invariable avec les changements d’inci- 
dence, et la compression du bas-fond gastrique ou du 
corps de l’estomac ne la modifie en rien. 

L’étude du film pris montre qu’il ne s’agit pas dune 
hypertrophie des plis transversaux de la muqueuse, 
si fréquents a cet endroit et si souvent cause d’er- 
reurs pour les débutants; il ne s’agit pas non plus 
d’une image de compression extrinséque d’origine coli- 
que ou splénique; les caractéres de l’anomalie observée 
sont nettement ceux que l’on attribue a une prolifé- 
ration de la paroi gastrique faisant saillie dans la 
lumiére de l’estomac: image de soustraction, & con- 
tours polycycliques, marécageux, encochant ici les deux 
tiers de la largeur du corps de l’estomac. 

Un nouvel examen, pratiqué huit jours aprés le 
premier, montre que l’image se présente identique a 
elle-méme. Nous concluons a l’existence d’une image 
lacunaire d’origine organique, et nous renvoyons la 
malade au chirurgien avec ses documents radiolo- 
giques. 

a malade nous est a nouveau adressée quelques 
jours plus tard, avec le diagnostic de « Néo-inopéra- 
ble de l’estomac, 4 traiter par les agents physiques >. 
Le chirurgien a estimé que la malade n’était pas 
justiciable d’une intervention, étant donné le siege 
de la tumeur, son extension a la paroi, et aussi parce 
qu’il n’existait aucun trouble de la vidange gastrique. 

Notons qu’un examen de sang a montré une anémie 
a 3.500.000 G. R., sans formes anormales; le B.-W. est 
négatif; d’autre part, si la malade est trés amaigrie, 
il n’existe aucun signe de métastases; on n’observe 
ni ascite, ni edéme des membres inférieurs. 

Le traitement est commencé le 31 mars 1937. La 
malade regoit, en quinze jours 4.800 r. par deux 

rtes d’entrée, l'une antérieure, l'autre postérieure, 
a tumeur ayant été au préalable orthodiagraphiée a4 la 
peau, devant et derriére, en position couchée, ce qui 
est, 4 notre avis, une précaution indispensable, car cela 
ermet de diaphragmer le rayonnement avec exactitude. 
as caractéristiques du traitement institué sont les 
suivantes : 

T. : 200 kV.; I: 2,5 mA.; D.: 40 cm.; F. : 2 mm. Cu, 
5/10 Al; 400 r. sur chaque champ par séance. Six 
séances, une tous les deux jours. 

La malade supporte trés bien le traitement malgré 
l’intensité des doses. 

Elle est revue vingt jours aprés sa derniére séance. 
Elle nous signale qu’elle a vu apparaitre dans ses 
selles des glaires sanguinolentes avec de nombreuses 
membranes, et des coliques intenses dans le flane droit. 
Nous pratiquons un nouvel examen radiologique et 
explorons également le célon. Nous observons une 
légére diminution de Vimage lacunaire qui demeure 
néanmoins encore trés nettement visible, et nous enre- 
gistrons des signes de colite de l’angle colique gauche 
qui, évidemment, s’est trouvé englobé dans le champ 
dirradiation malgré les précautions prises. I] s’agit 
d’une radio-épithélite réactionnelle. Une formule san- 
guine montre que l’anémie du début ne s’est pas 
accentuée. 

Nous donnons rendez-vous 4 notre malade pour le 
12 juin, date a partir de laquelle nous nous proposons 
de procéder 4 une nouvelle irradiation. 

Du 12 juin au 28 juin, 2.400 r. sont dispensés a 
nouveau sur la tumeur avec les mémes données que 
précédemment. 

La malade est revue en septembre; la poussée de 
colite réactionnelle s’est maintenue jusqu’a ce jour 
toujours trés intense, mais la formule sanguine est 
stable. La paroi abdominale est pigmentée, mais elle 
parait plus souple qu’au début, le cartonnement a a 
peu prés disparu. Un examen de l’estomac montre 
que la grande courbure gastrique, toujours trés irrégu- 
liére, est moins profondément encochée. A noter que 
la malade n’a plus présenté ni hématémése, ni melzena. 
En décembre, nous pratiquons une nouvelle série 
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de rayons X, toujours avec les mémes données, soit 
4.400 r. en quinze jours. 

La malade vient nous voir vers Paques 1938, et nous 
déciare qu’elle va beaucoup mieux; elle a engraissé 
de 5 kilos; elle n’a plus de coliques et ses selles sont 
normales. [1 existe toujours un certain degré d’anémie; 
mais, malgré tout, on peut noter une certaine amé- 
lioration de ce coté également, peut étre due au fait 
que la malade s’est mise au foie de veau cru. L’examen 
radiologique pratiqué révéle une diminution de l’image 
lacunaire, mais la grande courbure montre toujours 
de profondes irrégularités. 

En aott 1938, une nouvelle série de rayons X est 
pratiquée, puis en décembre. A cette date, l’image lacu- 
naire a presque totalement disparu, mais on enregistre 
encore quelques franges avec une zone de mauvyais 
remplissage au niveau de la grande courbure. 

En septembre, nous sommes partis en Tunisie et 
nous apprenons a notre retour, en juillet 1940, que 
la malade a fait ’objet d’un examen radiologique qui 
a été pratiqué par V’un de nos confréres. Aprés un 
examen trés consciencieux, comprenant une étude des 
plis de la muqueuse, sa conclusion fut: « Ce nouvel 
examen ne confirme pas Il’existence d’une image de 
soustraction de la grande courbure, mais plutét d’une 
image de compression (?). » En conséquence, aucun 
traitement ne fut pratiqué. 

Dés qu’elle apprit notre retour, M™® B... vint nous 
voir; nous avons peine a la reconnaitre, tant elle a 
engraissé. Malgré cela, nous lui faisons faire une 
numération et nous pratiquons un examen radiolo- 
gique. Elle présente 4.500.000 G. R., et sa grande cour- 
bure gastrique est quasi normale. 

Néanmoins, nous lui faisons appliquer 1.500 r. avec 
les données habituelles. 

Depuis lors, en mars et en juillet 1941, en février 
et en aottt 1942, en janvier 1943, en mars 1944, en 
avril 1945, en mars 1946, elle est revenue nous voir; 
nous lui avons fait faire une numération et nous avons 
pratiqué une exploration radiologique qui se _ sont 
jusqu’a ce jour avérées normales. A chaque fois, nous 
avons dispensé 1.500 r., selon la technique ci-dessus 
exposée. M™° B... se porte actuellement a merveille, 
présente 4.600.000 G. R. et se considére comme guérie. 


Arrivés a ce point de notre exposé, il nous faut 
bien tirer une conclusion. Etant donnée l’absence de 
biopsie, nous n’aurons pas l’outrecuidance d’affirmer 
que nous avons guéri un cancer inopérable de l’esto- 
mac! Et pourtant, si M™® B... n’a pas présenté un 
cancer, qu’est-ce que cela peut étre ? Nous avons 
éliminé une hypertrophie des plis de la muqueuse au 
niveau de la grande courbure; nous avons éliminé les 
images de compression extrinséque; il ne s’agit certai- 
nement pas d’une tumeur bénigne qui, habituellement, 
ne se présente pas ainsi et qui ne saigne pas: force 
est done d’admettre qu’il y a eu, 4 un moment donné, 
une tumeur bourgeonnante, ulcérée et saignante, déve- 
loppée aux dépens de la paroi gastrique et faisant 
saillie dans la lumiére de l’estomac; que cette tumeur 
n’ait pas été néoplasique, c’est possible! La syphilis. 
la tuberculose, la lymphogranulomatose, peuvent, 
parait-il, donner des images identiques ? Mais il faut 
tout de méme avouer que cette tumeur s’est révélée 
radio-sensible, puisque sa disparition s’est effectuée 
uniquement sous l’action de la radiothérapie et que 
cette disparition a été jusqu’é ce jour définitive. 

Or, si nous recherchons des cas identiques ayant fait 
l’objet de biopsie, nous trouvons sous la plume de 
GUNSETT, SICHEL, BouToN, Cornu, RITTER et SCHNEIDER, 
et sous celle de R . Kaiser, de Magdebourg, l’exposé de 
cas identiques ot la tumeur s’est révélée étre lympho- 
sarcomateuse. L’observation de R. Kaiser est presque 
semblable A la nétre, et auteur insiste sur le fait 
que la radio-sensibilité de ces tumeurs est trés grande 
et qu’elles sont trés difficiles & distinguer des carci- 
nomes de l’estomac sans biopsie ? 

L’opinion commune concernant le cancer de l’estomac 
peut, semble-t-il, se résumer, en ce qui concerne son 
traitement, par les radiations selon la formule lap! 
daire d’IMBERT, dans son livre « Cancérologie cli- 
nique » : « .. La radiothérapie dans le cancer de 
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Yestomac n’a jamais rien donné de sérieux. » En 
effet, il est admis que le cancer de l’estomac se préte 
mal a Ja distribution du rayonnement en feux croisés, 
en raison des réactions des organes situés 4 son voisi- 
nage (rate, rein, cdlon), lorsque les doses distribuées 
sont fortes. D’autre part, il est admis que la radio- 
sensibilité du néo-gastrique est faible; et quand il est 
radio-sensible (lymphosarcome), il serait trés métasta- 
sant ! 

Or, il semble, 4 la lueur de notre observation et de 
quelques autres du méme genre existant dans la lit- 
térature médicale, qu’il faille quelque peu modifier 
cette opinion commune. La premiére de ces deux affir- 
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mations nous parait quelque peu exagérée; en prenant 
la précaution de procéder comme nous l’avons indiqué, 
c’est-a-dire en orthodiagraphiant 4 la peau Ja tumeur, 
il est possible de diaphragmer trés exactement le 
rayonnement et de n’observer qu’un minimum de réac- 
tion : tout juste un peu de colite! 

Quant a la seconde des affirmations, il importe de 
se rendre compte de ce qu’il existe au moins un type 
de cancer de l’estomac susceptible de réagir favora- 
blement aux rayons X, et méme de guérir sans métas- 
taser! Sachons en faire profiter, le cas échéant, les 
malades, lorsque les chirurgiens les jugent inopé- 
rables ! 


Une technique radiothérapique nouvelle: la « CINERADIOTHERAPIE » 
Par le Médecin - Lieutenant-Colonel J. JALET. 


Nous avons eu J’occasion d’utiliser 4 diverses reprises, 
dans notre service 4 l’Hépital Maillot, une méthode 
@irradiation X qui nous parait susceptible de rendre 
des services au spécialiste d’électroradiologie, puisque, 
grace & elle, il est possible de rechercher des effets 
thérapeutiques meilleurs que ceux que les techniques 
usuelles peuvent donner. 

Nous aurions désiré porter plus t6t a votre connais- 
sance cette technique nouvelle, au sujet de laquelle 
nous avons inspiré une thése en 1942 (1); mais les 
événements de ces derniéres années ne nous l’ont pas 
permis et, depuis 1939, c’est aujourd’hui la premiére 
fois qu’il nous est possible de l’exposer. Nous nous 
excusons done du caractére non absolument inédit de 
cette communication. 


Historique. — Et, tout d’abord, un bref rappel his- 
torique : 

En 1931, alors que nous étions assistant d’électro- 
radiologie au Val-de-Grace, nous obtinmes des radio- 
graphies en déplagant une ampoule 4 rayons X, dont 
le faisceau était limité & une nappe de rayon par J’in- 
terposition d’un diaphragme & fente, devant une cas- 
sette 30 x 40. Pour des raisons indépendantes de notre 
volonté, nous ne pimes poursuivre nos recherches et 
Yexpérience en resta la. 

Deux ans plus tard, en octobre 1933, nous fimes, 
avec notre ami, le Dt Cutty, une communication au 
Congrés des Médecins électroradiologistes de Langue 
francaise, sur Un procédé de mensuration des os par 
lecture directe sur les clichés. C’était l’application du 
procédé & la mensuration des os sur le vivant ! 

En 1935, Mapon, dans une thése passée a Alger, uti- 
lise le procédé comme base d’une méthode de pelvi- 
métrie, sans nous citer d’ailleurs ! 

En mars 1939, ARLABoSSE donne le nom de radiogra- 
phie ortho-cinétique a cette technique; ii signale qu’en 
inclinant la nappe de rayons de 45° sur un film, on 
posséde 18 un moyen de mesurer, en vraie grandeur, 
la profondeur d’un projectile sous les téguments. 

Enfin, en mai 1939, Jacos, de Nancy, signale qu’il a 
pu obtenir des radiographies par un procédé analogue, 
non plus en déplagant l’ampoule au-dessus du malade, 
mais en déplacant le malade sous l’ampoule. 

D’autre part, lors de nos premiéres recherches, en 
1931, nous avions envisagé l’application de cette tech- 
nique & la radiothérapie, sans pouvoir mettre notre 
projet & exécution. Jacos et BeLor réalisérent par la 
suite un procédé d’irradiation « par déplacement >». 
La technique de Jacob est exposée dans une communi- 
cation A la Société d’Electroradiologie de I’Est de 


(1) Dr Mecnat1: Les techniques « de déplacement » en 
tadiologie. Thése d’Alger, 1942. 
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décembre 1938. Ce travail est intitulé Essai d’une nou- 
velle méthode de télérentgenthérapie. En réalité, il 
ne s’agit pas de ¢télérentgenthérapie, puisque la dis- 
tance anticathode-peau est faible. Dans la technique 
de Jacob, comme dans celle de Belot, le malade est 
placé sur un lit mobile au-dessous d’une ou de plu- 
sieurs ampoules fixes; le lit se déplace 4 une certaine 
vitesse (15 mm. par seconde dans le procédé de Jacob) 
et son mouvement est alternatif, l’amplitude du mou- 
vement étant réglée 4 volonté. Pendant l’émission du 
rayonnement, le sujet est donc balayé par un faisceau 
de rayons sur une trés large surface. 


TECHNIQUE PERSONNELLE, — A l’inverse de JAcoB et 
de BELOT, nous avons préféré, pour plusieurs raisons 
(raisons de réalisation pratique et pour que le sujet 
ne soit pas indisposé par le va-et-vient du lit), laisser 
le malade fixe et mobiliser ’ampoule. 

Nous avons utilisé un appareillage de fortune qui a 
cependant parfaitement rempli son rdle. 

Le sujet est couché sur la table d’un statif horizon- 
tal Massiot 4 pied porte-ampoule coulissant le long de 
la table. Pour animer le pied porte-ampoule d’un 
mouvement de va-et-vient régulier et alternatif, nous 
avons utilisé un appareil de mécanothérapie dit « Ar- 
thro-moteur » de Strohl. Le brassard de l'appareil 
fixé au pied porte-ampoule est solidaire d’un arbre 
métallique animé d’un mouvement oscillatoire au 
moyen d’un petit moteur électrique. La longueur de 
la course peut étre réglée & volonté et peut aller de 
ia nuque au sacrum d’un sujet de taille moyenne; le 
mouvement est sensiblement uniforme et ne présente 
qwun minimum d’arrét aux deux extrémités de la 
course. 

Nous ne donnons ces renseignements qu’a titre 
purement documentaire, tout autre procédé pouvant 
étre utilisé. Notons en passant qu’il y aurait intérét 
& ce qu’un constructeur s’intéresse & la méthode et 
mette au point un systéme pratique susceptible de 
provoquer un mouvement de translation parfaitement 
uniforme a vitesse et d’amplitude réglables. Alors 
seulement la méthode serait susceptible d’entrer dans 
la pratique courante ov, selon nous, elle a droit de cité. 


PRINCIPE DE LA METHODE ET BUTS POURSUIVIS. — De 
tous temps, un des écueils de la technique radiothé- 
rapique a été de faire absorber des rayons peu péné- 
trants 4 de grandes surfaces cutanées. 

En effet, le but idéal que poursuit tout radiothéra- 
peute, lorsqu’il soumet une grande surface cutanée a 
des applications de rayons X destinés & étre absorbés 
au niveau de la peau, c’est de dispenser en tous points 
des doses homogénes. Or, pour que des rayons X soient 
électivement absorbés au niveau de la peau, il importe 
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quwils soient émis sous faible tension; d’ott la néces- 
sité de procéder & une émission assez rapprochée de 
la surface cutanée & irradier. Mais si l’anticathode de 
Vampoule est placée & une distance réduite de la sur- 
face 4 traiter, les rayons émis abordent cette surface 
en faisant des angles de plus en plus aigus, & mesure 
qu’ils s’éloignent du rayon central. Si lo est l’intensité 
des rayons 4 l’émission, l’application de la loi de 
Lambert exprime que l’intensité des rayons arrivant 
a la peau est lo sin. a, a étant l’angle de plus en plus 
petit que font les rayons avec le plan cutané. Sin. a est 
toujours inférieur 4 1 et d’autant plus voisin de 0 que 
langle a est plus petit. D’ot Vimpossibilité d’assurer 
une irradiation uniforme 4 une grande surface cutanée 
avec des rayons peu pénétrants que l’on est dans I’obli- 
gation d’émettre de prés. 

Certes, l’éloignement de l’anticathode de la surface 
a irradier permet d’obtenir une irradiation uniforme, 
puisque, de cette facgon, l’obliquité des rayons abor- 
dant le plan cutané est toujours trés faible et sin. a 
est toujours voisin de 1. Mais, dans ces conditions, on 
est obligé de compenser la perte d’énergie provenant 
de l’éloignement de l’anticathode par une élévation de 
la tension aux bornes du tube; or, si cette solution ne 
présente que des avantages lorsqu’il s’agit d’application 
de radiothérapie pénétrante, l’augmentation de la dis- 
tance anticathode-sujet n’étant qu’un des moyens des- 
tiné 4 augmenter le taux de transmission des rayons 
au sein des tissus irradiés, par diminution de l’effet 
épaisseur, il faut bien se rendre compte de ce que, 
dans le but que nous poursuivons, ce procédé ne peut 
présenter que des inconvénients. 

En effet, les effets que nous proposons de rechercher 
sont, dans la majorité des cas, des effets « de surface >. 
Or, chacun sait que les effets biologiques sont fonc- 
tions des doses de rayons absorbés; si les lésions que 
nous nous proposons de traiter sont superficielles, les 
effets que nous rechercherons seront le résultat d’une 
absorption cutanée ou sur une faible épaisseur de 
tissu. Sans envisager ici les effets cyto-caustiques que 
lon obtient aujourd’hui, en application de ces théories, 
soit au moyen de la radiothérapie de contact, soit au 
moyen des rayons de Bucky, il existe toute une gamme 
d@effets fonctionnels tels que ceux que procure la radio- 
thérapie sympathique par champs cutanés, par exem- 
ple, qu’il est aisé d’obtenir. 

Mais, direz-vous, rien n’empéche de décomposer la 
grande surface 4 irradier en un grand nombre de sec- 
teurs juxtaposés, chaque secteur étant irradié par une 
ampoule placée 4 faible distance et alimentée sous 
faible tension. Mas c’est 14 une technique trés délicate, 
car il est trés difficile de ne pas créer de légers che- 
vauchements qui provoquent soit des zones de sur- 
dosage, soit des zones non irradiées. D’autre part, les 
divers secteurs ne pouvant pas tous étre irradiés au 
méme moment, l’effet recherché ne sera pas obtenu. 
Enfin, la répétition des séances de radiothérapie qu’im- 
pose cette méthode provoque une lassitude qui conduit 
souvent le patient 4 renoncer au traitement avant son 
achévement. 

C’est pour toutes ces raisons que nous avons pensé 
que l’on pouvait trouver une solution ¢élégante au 
probléme posé dans la technique dite par déplacement 
dampoule ou cinéradiothérapie. 

Dans l'utilisation, & vrai dire assez réduite, que 
nous avons fait de la méthode, nous avons toujours 
employé les mémes données. La différence de potentiel 
aux bornes du tube était de 90 kV. au voltmétre du 
pupitre de commande; nous avons, par précaution, 
apprécié l’étincelle équivalente et nous l’avons trouvé 
de 10,5 cm.; nous avons utilisé une intensité de 2 mA. 
L’ampoule a toujours travaillé 4 feu nu, a une distance 
anticathode-peau de 20 cm., sans diaphragme, sans 
localisateur. 

Nous avons étalonné notre ampoule au Hammer, et 
nous avons trouvé que, dans des conditions d’irradia- 
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tion, la peau recevait 1.000 r. en 15 minutes A l’arrét, 

En ce qui concerne le dosage du rayonnement dis- 
tribué a la peau au cours du déplacement de l’am- 
poule, il convient, croyons-nous, de faire quelques 
remarques. 

C’est qu’en effet la longueur du trajet effectué par 
l’ampoule lors de son déplacement doit intervenir 
dans l’appréciation de la dose de rayons regue par 
Vunité de surface, et par suite pour l’ensemble de la 
zone irradiée. Au cours de l’irradiation, la totalité 
du rayonnement dispensé va se répartir sur la super- 
ficie totale de la peau embrassée par le céne de rayons, 
Il est aisé de se rendre compte de ce que si, par exem- 
ple, la longueur du déplacement est le double de la 
largeur de la surface irradiée, chaque unité de surface 
cutanée recevra une quantité de rayons égale a la 
moitié de ce qu’elle aurait regu si l’ampoule était 
restée stable. Autrement dit, il faut faire intervenir, 
dans notre appréciation de la dose, le rapport de la 


largeur 1 a la longueur L, soit; chaque unité de 


surface irradiée recevra la dose totale distribuée mul- 
tipliée par ce rapport. 

Par conséquent, dans notre appréciation des doses 
dispensées & la peau, nous avons toujours fait le cal- 
cul suivant : 

1.000 x n x 1 


D (en r. international) = 


n étant la durée de Vlirradiation en minutes, | la 
largeur du champ en cm., L la longueur du champ 
en cm. 

Ainsi, en déplagant l’ampoule dans un plan paralléle 
au plan frontal de l’organisme d’un sujet couché, de 
maniére 4 ce que l’axe de déplacement soit constam- 
ment dans son plan sagittal, nous avons irradié la 
surface cutanée dorsale ou ventrale, ou les deux, de 
malades porteurs d’affections diverses telles que: affec- 
tions non néoplasiques de la peau du type névroder- 
mite ou autres, syndromes douloureux diffus, algies 
d’origines variées, prurits, etc... 

Remarquons, avant de passer a l’exposé de quelques- 
unes de nos observations, que le fait que la surface 
cutanée, dorsale ou ventrale, ne soit pas rigoureuse- 
ment une surface plane conduit 4 penser que les doses 
recues par chaque unité de surface ne sont pas abso- 
lument identiques, étant donné les vallonnements et 
les reliefs existants; nous en avons fait abstraction 
en raison des faibles différences observées. 

Voici quelques-unes de nos observations : 


OBSERVATIONS 


Oss. 1. — M™ J... présente un prurit vulvaire 
tenace, avec lichénification de la muqueuse vaginale. 
L’affection remonte a trois mois et aucune thérapeu- 
tique n’a pu améliorer la malade qui est trés déprimée 
et dans un état de nervosité trés accusé. Nous lui 
faisons 3 irradiations, A huit jours d’intervalle, selon 
les données que nous avons indiquées ci-dessus. Le 
champ, d’une largeur de 15 cm., s’étend de la region 
dorsale moyenne au sacrum, soit sur 35 cm.; Pirra- 
diation dure 3 minutes, ce qui fait, si nous appliquons 
la formule indiquée plus haut, 85 r. par séance. 

Aprés la premiére séance, le prurit commence 4 
diminuer et, dix jours aprés la troisiéme séance, 1a 
lichénification de la muqueuse vaginale a disparu, 
ainsi que le prurit. Depuis lors, la guérison est com- 
plete. 


Oss, 2. — M. H... est atteint d’un zona_thoracique 
gauche trés étendu et trés douloureux. Trois jours 
aprés le début, nous faisons une premiére irradiation 
sur un champ dorsal allant de C7 4 L1, soit environ 
sur 40 cm., et présentant une largeur de 15 cm. 1a 
durée de l’irradiation a été également de 3 minutes, 
ce qui représente 75 r. distribués avec les mémes doD- 
nées que ci-dessus. Trois séances identiques sont faites 
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dans la semaine. Aprés la derniére séance, le malade 
ne souffre absolument plus et toutes les lésions sont 
séches. 


Oss. 3. — M. L..., ayant entendu parler du bon résul- 
tat obtenu chez M™* J..., nous demande de lui traiter 
son prurit anal par la « cinéradiothérapie ». II s’agit 
dun prurit datant de treize mois, qui n’est amélioré 
par rien, et qui rend Ja vie de M. L... insupportable. 
Nous faiso..x absolument le méme traitement que pour 
M™ J... Le a“sultat est inefficace ; il n’y a aucune 
amélioration. Nous avons appris par la suite qu’il 
sagissait d’un prurit d’origine parasitaire. 


Oss. 4. — M. Q... présente une cervico-brachialgie 
tenace, avec douleurs diffuses s’irradiant dans les 
espaces intercostaux, et durant depuis deux mois. 
Une exploration radiologique de la colonne vertébrale 
n’a montré aucune anomalie. Une série d’injections 
intra-dermiques d’histamine n’a pas apporté d’amélio- 
ration notable. Nous procédons a 3 irradiations « par 
déplacement d’ampoule », selon la méme technique 
que ci-dessus; les champs vont de l’occipital 4 D12, 
soit sur 40 cm. de long et 15 de large. Nous faisons 
une séance par semaine. Chaque irradiation dure 5 mi- 
nutes, ce qui représente, selon notre formule, 123 r. 
Huit jours aprés la derniére séance, il n’existe plus 
qu’une certaine lourdeur et le malade se considére 
comme guéri. 


Oss. 5. — L... vient & notre consultation avec un 
psoriasis quasi généralisé. Que lui faire? Nous essayons 
la « cinéradiothérapie » dorsale et ventrale par deux 
grands champs allant de la base du cou au bassin, 
soit sur 70 cm., toujours avec les mémes données, 
mais en portant le temps d’irradiation 4 7 minutes, 
ce qui représente 98 r. Nous faisons 2 séances 4 neuf 
jours d’intervalle. Nous voyons se produire une exa- 
cerbation trés nette des éléments psoriasiques et ]’on 
observe une poussée inflammatoire allant par endroit 
jusqu’A la suppuration. Puis des crofites se forment 
qui tombent les unes aprés les autres, et l’on assiste 
a un blanchiment complet 30 jours aprés la derniére 
séance. Le malade a malheureusement été perdu de 
vue. 


Oss. 6. — M. M... présente un lichen plan généralisé. 
Nous faisons 3 irradiations en une semaine, de 10 mi- 
nutes chacune, selon la méme technique que nous 
avons mise en cuvre pour notre psoriasis. La dose, 
dorsale et ventrale, a été de 125 r. Une semaine aprés 
la derniére séance, les éléments lichénifiés commen- 
= a ne un mois aprés, il n’y a plus aucun 
élément. 


Oss. 7. — Nous essayons notre méthode sur un 
eczéma des bourses compliqué d’un prurit intense 
ano-scrotal, en irradiant la région dorso-lombaire avec 
235 r. lors d’une premiére séance, puis avec 140 r. 
lors d’une deuxiéme séance pratiquée quatre jours 
aprés. Nous calmons le prurit, mais l’eczéma n’a pas 
été modifié. 


_ Ons. 8. — Un acné dorsal évolutif est également 
irradié selon la méme technique. Les lésions d’acné 
disparaissent rapidement sans qu’aucun autre traite- 
ment soit mis en ceuvre. 

Divers syndromes douloureux diffus ont été traités 
par la cinéradiothérapie avec des résultats variables; 
le détail des observations n’a pas d’intérét, et nous 
vous en faisons grace. Que l’on sache pourtant que 
hous avons eu l’occasion de faire faire des numéra- 
tions globulaires et des formules leucocytaires avant 
et aprés irradiation dans un certain nombre de cas. 
et que nous avons toujours observé des modifications 
analogues A celles que Gourn et BIENVENUE ont signa- 
Iées, soit une leucocytose avec polynucléose. 


ConsIDERATIONS SUR LA METHODE. — Nos observations 
sont encore trop peu nombreuses et notre expérience 
de la méthode encore trop restreinte pour que nous 
ayons la possibilité de dégager dés maintenant avec 
exactitude les indications qu’elle peut présenter. Aussi 
bien n’avons-nous pas pareille prétention aujourd’hui? 
Cette communication n’a pour but que de vous exposer 
ce qu’est la cinéradiothérapie, comment nous l’avons 
appliquée, en quoi elle différe de la méthode de Jacob 
et Belot. Les résultats des traitements entrepris un 


peu au hasard n’entrent pas en ligne de compte pour 
le moment, car le recul n’est pas encore suffisant 
pour juger le procédé, comme méthode thérapeutique. 
Les observations que recueilleront ceux que la mé- 
thode intéresse, ajoutées aux nétres, permettront peut- 
étre A la longue de se faire une opinion. 

Cependant, il ne nous parait pas interdit de nous 
demander quelles sont les indications théoriques de la 
méthode, ce qu’on peut en attendre, et de chercher a 
en prévoir les possibilités. 

D’ores et déja, on peut dire que les affections non 
néoplasiques plus ou moins généralisées de la peau, 
quelles soient du type névrodermite ou non, nous 
paraissent relever tout particuliérement de la « ciné- 
radiothérapie ». Les lésions superficielles épidermiques 
ou dermiques, et les altérations des tissus situés a 
quelques millimétres au-dessous du derme, constituent 
des indications majeures de la méthode. Par ce pro- 
cédé, il sera facile de faire absorber électivement, 
aux tissus pathologiques, les doses actives sans risquer 
de provoquer des réactions profondes, puisque, du fait 
que le rayonnement est peu pénétrant, il sera surtout 
absorbé en surface; les tissus sains sous-jacents aux 
lésions seront ainsi respectés. 

Bien entendu, il conviendra de rechercher les doses 
optima a utiliser; ce ne sont peut-étre pas les mémes 
que celles qui sont utilisées dans les méthodes stati- 
ques: c’est une question d’expérimentation ! 

Ce qu’il importera de préciser avant tout, c’est le 
meilleur mode de distribution en fonction de l’étiologie 
et de l’évolution habituelle de l’affection. Il faudra 
rechercher s’il vaut mieux utiliser des doses fortes, 
massives ou étalées, faibles ou trés faibles; s’il vaut 
mieux filtrer légérement le rayonnement ou l’utiliser 
& feu nu; s°il vaut mieux utiliser le rayonnement 
sous forme de faisceau conique ou sous forme de nappe 
sortant d’une fente, comme on lutilise en « cinéra- 
diographie ». 

A ce propos, nous devons dire que nous nous propo- 
sions de faire des recherches dans ce sens pour demeu- 
rer dans le cadre de la méthode; mais l’impossibilité 
ou nous nous sommes trouvé d’étalonner le rayonne- 
ment sortant d’une fente, avec l’appareil de Hammer, 
nous a obligé de faire uniquement de la « cinéradio- 
thérapie » avec un faisceau conique. 

A cété des affections non néoplasiques plus ou moins 
généralisées de la peau irradiées in situ, nous pensons 
que la radiothérapie sympathique fonctionnelle doit 
retirer un certain bénéfice de la méthode. 

Sans reprendre l’exposé des travaux de ZIMMERN et 
CHAILLEY-BERT en 1929, ceux d’AupDIAT en 1931 et 1932, 
et surtout les remarquables recherches de Gouin et 
BIENVENUE de 1923 & 1936, nous pensons qu’il existe 
suffisamment de faits expérimentaux et cliniques pour 
que l’on soit en droit de rechercher les meilleures 
techniques d’irradiations X & mettre en ceuvre dans 
les syndromes cutanés ou profonds, ot des troubles 
sympathiques sont invoqués. 

Est-il nécessaire de rappeler que le sympathique se 
comporte comme un vaste systéme d’association dont 
les divers éléments, partout intercommunicants, se 
trouvent dans la peau, dans Jes viscéres, au pourtour 
des vaisseaux et dans leurs parois, au voisinage des 
articulations, dans les glandes exocrines et endocrines, 
etc., etc... C’est pourquoi tout déséquilibre sympathique, 
soit dans le sens hyper, soit dans le sens hypo, pouvant 
dériver d’une irritation d’un ou de plusieurs de ces 
éléments, peut, comme nous le savons, retentir A trés 
grande distance sur des éléments musculaires a fibres 
lisses, sur des éléments vasculaires, sur des éléments 
glandulaires 4 sécrétion interne ou externe, et le carac- 
tére habituel de ces retentissements est d’étre extréme- 
ment diffus. 

C’est parce que, dans la majorité des cas, le chirur- 
gien ne peut agir sur ces retentissements diffus des 
irritations sympathiques, qu’il se résout A couper soit 
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au bistouri, soit au moyen d’injections anesthésiantes, 
les voies conductrices de l’influx nerveux sympathique, 
de fagon a provoquer une interruption dans les ares 
réflexes & un endroit ou les fibres et les relais sympa- 
thiques se trouvent plus ou moins condensés: d’ot 
les ramisections, les sections caténaires, les gangliec- 
tomies, les sympathicectomies péri-artérielles et péri- 
veineuses; d’ot les infiltrations multipliées a Vinfini 
des divers ganglions sympathiques de l’économie. 

Mais les rayons X, eux, ne se trouvent pas dans la 
méme impossibilité que le bistouri du chirurgien ! 
{ls peuvent agir d’une facon diffuse sur les causes 
@irritation périphérique, point de départ des excita- 
tions; sur les voies de transmission, sur les relais, 
sur les éléments récepteurs, aussi diffus soient-ils. Par 
conséquent, on concoit que le traitement idéal, parce 
que véritablement pathogénique, des syndromes sym- 
pathiques logiques ou illogiques, doit viser 4 la mise 
en ceuvre de cet agent thérapeutique susceptible d’ac- 
tion diffuse qu’est la « cinéradiothérapie ». 

Et .s’il est vrai que le point de départ des arcs 
réflexes peut étre diaphragmé & telle ou telle région 
cutanée, il sera possible, 4 la maniére de Gouin et 
BIENVENUE, d’obtenir trés facilement, par irradiations 
de l’ensemble de toutes ces zones cutanées, des effets 
cutanéo-cutanés, cutanéo-viscéraux, cutanéo-osseux, 
cutanéo-vasculaires, cutanéo-endocriniens, etc., etc... 

Or, les recherches de Gou1n et BIENVENUE ont montré 
que ces zones sont constituées par des aires cutanées 
dorsales allant de la nuque au sacrum, tout le long de 
la colonne vertébrale, zones que la méthode cinéradio- 
thérapique permet d’irradier d’une facgon trés homo- 
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géne. Les quelques résultats que nous avons enregistrés 
permettent d’augurer que la méthode doit étre appelée 
a rendre de signalés services dans ce domaine. Certes, 
les procédés statiques avaient également enregistré 
des résultats heureux ; mais il ne nous parait pas 
exagéré de dire que la cinéradioth¢rapie, par ses possi- 
bilités d’action plus vastes, doit étre une amélioration 
a la technique préconisée par GouIN et BIENVENUE, 

Mais, outre cette action axiale cutanée, comme la 
dénomment GovuIN et BIENVENUE, il n’est pas interdit 
de rechercher une action plus profonde, au moyen de 
la cinéradiothérapie, en visant 4 obtenir en profondeur 
cette action diffuse dont nous avons parlé; en irradiant 
les carrefours, les ganglions, les plexus sympathiques, 
au moyen de rayonnements plus ou moins filtrés, selon 
les profondeurs auxquelles on veut agir. Nous ne pré- 
tendons pas que nos observations puissent étayer ces 
prévisions optimistes, mais rien ne s’oppose & ce que 
des recherches soient faites dans ce sens. 

Enfin, il n’est pas interdit non plus de penser que 
la cinéradiothérapie soit appelée & jouer un grand 
roéle dans les applications radiothérapiques visant a 
lutter contre Vinfection, surtout lorsque celle-ci est 
généralisée & de vastes territoires cutanés, ou méme 
lorsqu’elle est généralisée & tout l’organisme. La micro 
et l’infra-micro-radiothérapie anti-infectieuse, telle 
que la préconise DANIEL, ne pourrait que gagner & étre 
appliquée au moyen d’une ampoule se déplacant. La 
« cinéradiothérapie » a fente doit permettre de distri- 
buer, sur de trés larges surfaces, de trés faibles doses 
de rayons de l’ordre de celles utilisées par Danie 
01. 2). 


Sur l’évolution de la ROENTGENTHERAPIE PROFONDE 


Par ANDRE 


La reentgenthérapie profonde n’est entrée vraiment 
dans la pratique courante que depuis une vingtaine 
d’années. Ce n’est en effet qu’en 1921 qu’apparait le 
premier tube Coolidge de 200 kilovolts ayant une 
longévité acceptable. Dans les années qui suivent, le 
matériel est mis au point par les constructeurs, et 
surtout, les recherches des physiciens tels que SoLo- 
MON et BEHNKEN rendent pratique la dosimétrie iono- 
métrique. Au I* Congrés international de Radio- 
logie, &4 Londres, en 1925, on discute d’une unité r. 
internationale; trois ans plus tard, 4 Stockholm, on 
l’adopte. Dés lors, tous les roentgenthérapeutes parlent 
la méme langue; les traitements dosés avec la méme 
unité quantitative peuvent étre comparés, et chacun 
verse aux débats les résultats de sa technique person- 
nelle. Tout d’abord, on s’efforce d’augmenter la dose 
profonde, c’est-a-dire celle qui arrive sur la tumeur. 
Pour ce faire, on élimine par filtrage les rayons mous, 
nocifs pour la peau et sans action sur la tumeur 
profonde qu’ils n’atteignent pas; l’on accroit la dis- 
tance focale pour augmenter le pourcentage du rayon- 
nement transmis en profondeur; par les feux croisés, 
on multiplie les portes d’entrée, et dans un méme 
ordre d’idées, certains proposent méme de translater 
ou de faire pivoter le malade au cours de l’irradiation. 
La plupart des reentgenthérapeutes abandonnent alors 
la dose unique qui, a cété d’éclatants succés, s’avére 
malheureusement souvent dangereuse, et l’on met au 
point l’intensité et le rythme des séances, de telle 
sorte qu’en fin de compte, dés 1930, tous les facteurs 
importants de la technique sont presque au point et ne 
se modifieront que lentement dans les années suivantes. 

C’est alors que, pour atteindre un meilleur ren- 
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dement en profondeur et aussi dans l’espoir d’une 
action biologique plus efficace sur la cellule cancé- 
reuse, on se lance dans la course au voltage, course 
dans laquelle l’Amérique devait, par la suite, distancer 
tous ses concurrents. On établit des matériels de 
300 kilovolts; 400-600-700 kilovolts bientét 
atteints; en 1939, on en est A 1,000 kilovolts et la lon- 
gueur d’onde de plus en plus courte de ces rayon- 
nements atteint celle des rayons y du radium; mais, 
en pratique, on est bient6t obligé de constater que 
Veffet sélectif escompté par certains, de ces rayons 
de plus en plus courts, n’existe pas: V’action biolo- 
gique de ces hauts voltages est la méme que celle 
d’une tension de 200 kilovolts; qui est plus, la dose 
profonde n’augmente pas sensiblement, et ainsi que 
le rapporte le P™ LaMarguE, dans son trés remarquable 
ouvrage sur la roentgenthérapie, THomMAs LAURISTEN 
écrit : « Tant qu’il ne s’agit que de la dose profonde. 
il n’y a pas avantage A utiliser des voltages supérieurs 
4 400 kilovolts, A moins qu’il ne soit possible d’at- 
teindre des voltages au-dessus de 1.000 kilovolts. » 
C’est aujourd’hui chose faite, et trés largement : les 
extraordinaires progrés de la reentgenthérapie 4 super- 
voltage, en Amérique, s’expliquent sans doute par la 
nécessité ot se trouvérent ses physiciens d’avoir 4 
leur disposition des tensions de plus en pfus élevées 
pour leurs recherches sur la désintégration de ]’atome, 
lesquelles aboutirent finalement a la bombe d’Hiro- 
shima. 
Dés 1939, un matériel roentgenthérapique de un mil- 
lion de volts est mis en service par la General Elec- 
tric; en 1943, il y en a plusieurs et, en mars 1943, 
Wittum Watson et Jénéme Unsan, de New-York, 
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publient les résultats de Virradiation avec un méga- 
yolt de 63 néoplasmes intrathoraciques: sur 33 cas 
de néoplasmes pulmonaires irradiés avec cette tension 
de 1 million de volts, filtrés par 2 mm. de mercure, 
2 de tungsténe, 8 de cuivre, 4 70 cm. de distance focale 
et avec, en Moyenne, une dose tumorale totale d’envi- 
ron 4.410 r., par séance de 300 r. dosés dans l’air, ils 
obtiennent 2 survies aprés 17 et 19 mois. Sur 21 néo- 
plasmes de l’cesophage irradiés dans les mémes condi- 
tions, avec 4 champs obliques: un seul survivant 
30 mois aprés l’irradiation. Remarquons d’ailleurs la 
technique des 4 champs obliques qui permettent évi- 
demment une dose trés importante en profondeur, mais 
qu'il est également loisible d’adopter avec 200 kilo- 
volts. Sur les résultats cliniques, laissons la parole 
aux auteurs: « Il faut admettre, annoncent-ils, que 
les résultats n’ont pas justifié l’enthousiasme initial 
engendré par les avantages théoriques et physiques de 
cette nouvelle forme d’irradiation. » Ils ne pensent pas 
que l’emploi de la reentgenthérapie avec un mégavolt 
permette d’espérer un gros pourcentage de survivants 
aprés cing ans: « Effet palliatif », concluent-ils. En 
France, nous avons tous, avec nos 200 kilovolts, perdu 
la plupart des néoplasmes pulmonaires ou bronchiques 
que nous avons irradiés; mais, sans doute, avec un 
nombre de cas souvent moins élevé que ceux des 
auteurs américains, sommes-nous quelques-uns & avoir 
encore un ou deux survivants aprés 19 mois... 

En septembre 1943, DoucLtas GOLDMAN et ROBERTSON, 
de Boston, publient le résultat de leurs études sur le 
métabolisme de l’azote et du chlore aprés irradiation 
4 1.000 kilovolts; ils concluent qu’aucune différence 
nest appréciable aprés irradiation 4 200 kilovolts ou 
41 million de kilovolts. 

En avril 1943, RicHarp Dresser, de Boston, publie 
les résultats obtenus au Massachusset General Hos- 
pital avec un matériel de 3 millions de volts. Le 
générateur employé est un générateur électrostatique, 
type Van de Graaff, au milieu duquel est monté un 
tube vertical sur pompe, dans lequel les électrons sont 
progressivement accélérés jusqu’A une anticathode er 
or refroidie par circulation d’eau. Il traite ainsi des 
cancers du pelvis; en donnant, par 400 r. quotidiens, 
2400 r. en une semaine, il observe des phénoménes 
diarrhéiques; avec 2.800 r., diarrhée et cystite; c’est 
une dose qui, au dire de l’auteur, ne peut étre dépas- 
sée; il écrit: « Les réactions immédiates dans les 
tissus profonds paraissent aussi sévéres que celles 
observées dans les traitements A plus faible voltage; 
sympt6mes aigus intestinaux (diarrhée) ou vésicaux 
(cystite) avec approximativement la méme dose, — 
@ailleurs sans séquelles. » 

Tout derniérement, en décembre 1945, QuASKER et 
Crark (Urbana-Illinois) publient le résultat des irra- 
diations de malades avec le bétatron de Kerst, dans 
lequel les électrons sont accélérés par induction 
magnétique jusqu’A un potentiel de 20 millions de 
volts. Etant donnée l’intense ionisation produite dans 
les tissus, la dose & 3 em. au-dessous de la peau est 
triple de la dose cutanée, et la porte de sortie recoit 
de 50 A 80 % de la dose tumorale, ce qui interdit 
évidemment l’emploi des feux croisés. A la suite de 
leurs expériences avec ce matériel, les auteurs con- 


cluent que les réactions qualitatives sont les mémes 
avec 200 ou 20.000 kilovolts. 

Enfin, ces derniers mois, la General Electric a cons- 
truit et mis au point un nouveau bétatron qui, sous 
100 millions de volts, débite un rayonnement de 
25 cent milliémes (0,00025) d’Angstréms; sa longueur 
d’onde se trouve par conséquent dans la bande des 
rayons cosmiques. Nous en sommes 1a! I] nous faut 
maintenant attendre les résultats biologiques des 
recherches en cours. Seront-ils meilleurs ? Rien ne 
permet de le prévoir ni de l’espérer. En attendant, il 
convient d’adopter les conclusions exposées par le 
P* LAMARQUE : puisque les avantages cliniques de la 
rentgenthérapie a supervoltage ne sont absolument 
pas prouvés actuellement, il est d’une élémentaire 
sagesse de s’en tenir en pratique aux tensions comprises 
entre 200 et 400 kilovolts. Nous ignorons absolument 
quel peut étre, en nos francs dévalués, le prix d’un 
bétatron; mais il est bien évident que méme celui 
d’un matériel de 1 4 3 millions de volts est, non seu- 
lement, cela va sans dire, hors de portée des prati- 
ciens, mais aussi probablement de celle des centres 
anticancéreux frangais les plus riches; si l’on y ajoute 
les frais considérables d’installation et de protection 
nécessités par de telles tensions, il est certain que, 
pour une méme dépense, et avec au total les mémes 
résultats cliniques, il pourrait étre mis 4 la disposition 
des malades des dizaines d’appareils de 2 4 400 kilo- 
volts, débitant de 12 4 25 millis. Le gros débit des 
appareils actuels parait d’ailleurs étre un progrés, et 
il semble que, jusqu’é présent, on n’ait pas attaché une 
suffisante importance au facteur r.-minute. II] est trés 
intéressant de comparer les résultats cliniques obtenus, 
toutes choses égales d’ailleurs, avec les anciens appa- 
reils débitant 3 4 4 millis et le matériel récent 4 plus 
forte intensité. On a l’impression trés nette d’obtenir 
avec 20 r.-minute des résultats cliniques meilleurs. I 
est d’ailleurs impossible avec 20 r.-minute et, toutes 
choses égales d’ailleurs (tension, filtrage, distance, 
nombre et surface des champs, rythme des séances), il] 
est impossible d’atteindre dans ces conditions, 4 cause 
des réactions cutanées et muqueuses plus précoces, les 
doses appliquées sans incidents avec 6 ou 7 r.-minute, 
par exemple 6 4 7.000 r. pour un néolaryngé suivant 
la technique de Coutard; le résultat finalement obtenu 
est cependant aussi bon, meilleur méme, semble-t-il. 
En présence de ces faits (qui ont d’ailleurs été déja 
étudiés par Holthusen et d’autres en ce qui concerne 
une dose unique appliquée 4 la peau), une question 
vient a l’esprit : les résultats, dans certains cas remar- 
quables de la roentgenthérapie de contact, sont trés 
probablement dus pour une grande part aux doses 
énormes de rayonnement peu pénétrant que l’on peut, 
par cette technique, faire tomber sur une tumeur su- 
perficielle sans léser gravement les tissus sains adja- 
cents, mais le trés gros débit de ces appareillages, qui 
peuvent fournir jusqu’é 10.000 r.-minute, ne joue-t-il 
pas son réle dans l’affaire ? La douche considérable de 
photons, émis en un temps extrémement court sur la 
tumeur, n’a-t-elle pas un effet particuliérement sidé- 
rant sur les cellules néoplasiques, qui de ce fait per- 
daient tout pouvoir de restauration ? C’est aux biolo- 
gistes de répondre. Davus sum, non Q:dipus ! 
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